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La evidencia científica ha logrado establecer la existencia de un incremento en los 
niveles de dependencia y morbimortalidad en la medida que los sujetos envejecen, 
debido a una multiplicidad de cambios a nivel estructural y funcional, que disminuyen 
la capacidad de adaptación de los sujetos a las demandas internas y 
medioambientales. Entre los factores que se han identificado como claves en el 
proceso de disminución de la capacidad funcional de la población adulta mayor, se 
cuentan la pérdida de masa muscular, las alteraciones sensorio-motrices y la 
disminución de la función cognitiva, entre otras.  
El estudio del movimiento humano ha logrado incorporar en las últimas décadas 
diversas herramientas tecnológicas que permiten identificar factores cinéticos y 
cinemáticos que influyen en el control de la ejecución motora, un ejemplo de esto es 
la variabilidad motriz, variable que conceptualmente representa el reflejo de las 
fluctuaciones aleatorias o ruido que se genera en el sistema sensorio motor durante 
la ejecución de un movimiento. 
El presente estudio tuvo como objetivo principal, determinar la relación entre el registro 
de variabilidad motriz detectado mediante una plataforma de contacto durante la 
ejecución de la prueba de paso en el lugar de dos minutos (2MST) y el registro de 
caídas previas en población adulta mayor. Al mismo tiempo fueron objetivos de esta 
investigación comparar el comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante 
la prueba de 2MST, en presencia y ausencia de estímulos cognitivos estandarizados, 
así como el determinar la relación entre el registro de caídas previas y el desempeño 
alcanzado en las pruebas de función física, función cognitiva y los niveles de 
variabilidad motriz, en la población estudiada. 
Se evaluaron un total de 151 sujetos, todos mayores de 60 años, con una edad 
promedio de 70,5 ± 7,5 años, de los cuales un 80,1% correspondió a mujeres y un 
19,9% a hombres.  
Los resultados obtenidos durante el proceso de evaluación, tanto de las variables 
sociodemográficas y sanitarias como de las variables de función física y cognitiva 
 
permiten determinar que la muestra estudiada presentó bajos niveles de riesgo 
funcional. 
Respecto del análisis de las variables en estudio, se demostró que no existe 
correlación entre el historial de caídas registrado en un período de doce meses previos 
al inicio del estudio y los niveles de variabilidad motriz detectados durante el 2MST.  
A su vez, se logró determinar que existen diferencias significativas entre los niveles 
de variabilidad motriz registrados durante la prueba 2MST, desarrollada sin estímulos 
cognitivos agregados, al ser comparada con el desarrollo de la misma prueba en 
presencia de un estímulo cognitivo asociado. 
Adicionalmente, no se encontró correlación entre los niveles de variabilidad motriz y 
los mecanismos habituales de valoración de riesgo de caída, particularmente en la 
prueba de up and go, así como en la prueba de apoyo unipodal. Lo mismo ocurrió 
entre dichos mecanismos de evaluación y el registro de caídas previas, por lo tanto, 
los mecanismos clásicos de evaluación, así como la herramienta evaluativa propuesta 
en esta investigación, presentan un comportamiento similar con relación al historial de 
caídas en la población evaluada.  
Se hace necesario la realización de nuevos estudios en esta línea, que mediante la 
utilización de los hallazgos obtenidos en esta investigación y mediante diseños 
prospectivos permitan un mayor avance en la determinación de valores de variabilidad 
motriz, que identifiquen de manera precoz a población en riesgo de sufrir eventos 
graves de caídas y/o alteraciones funcionales severas. También parece relevante que 
en investigaciones futuras que utilicen el mismo diseño propuesto en esta 
investigación, se incluyan sujetos con un mayor nivel de deterioro funcional tanto 










Recently evidence has shown an important growing in dependence and 
morbimortality levels in elderly population compared with younger people. That’s a 
result of a great number of structural and functional changes related to the normal 
aging process, which decrease the ability to adapt to the internal and environment 
demands. Some factors like sarcopenia, sensorial and motor illness and cognitive 
deterioration are signed like key factors in the decrease of functional capacity of 
elders. 
In the last decades, the human movement study has incorporated new tools to assess 
kinetic and kinematic factors which influence the motor control process, one of these 
factors is motor variability (MV), which is known conceptuality as a reflex of random 
fluctuations generated in the sensorial and motor system during normal movement. 
The principal aim of the present study was to determine the relationship between MV 
assessed by pression platform, during performing of 2 minutes step test (2MST) and 
the history of falls in community dwelling elderlies. Others study aims was to compare 
the behavior of MV during performing 2MST, in two different conditions, first one 
without extra cognitive interference and second one with cognitive stimulus 
interference. Other of aims was determine the relationship between the history of falls 
registered in the last 12 month and performance of physical and cognitive functional 
tests and MV levels in the studied sample. 
151 persons older than 60 years old, were included in our study, media age 70.5 ± 7.5 
years, 80.1% females and 19.9% males. 
The results of sociodemographic and health variables and physical and cognitive 
function variables showed a low risk of functional illness in the studied sample. 
According to correlation study we demonstrated no statistical correlation between fall`s 
history in the last 12 months previous to study and MV levels registered during 2MST. 
There was a significant difference in the MV development without extra cognitive 
interference and with cognitive stimulus interference. There was no statistical 
 
relationship between MV with regular tests for assessing risk of falls, nor a relationship 
between those regular tests or MV and history of falls. 
 
According to our results and conclusions, there would be a need to develop new 
research with a prospective temporal design, that could include people with low 









ÍNDICE DE TABLAS ................................................................................................ 1 
ÍNDICE DE FIGURAS .............................................................................................. 1 
ÍNDICE DE GRÁFICOS ........................................................................................... 2 
ÍNDICE DE IMÁGENES ........................................................................................... 2 
LISTA DE ACRÓNIMOS .......................................................................................... 3 
1. INTRODUCCIÓN. .......................................................................................... 5 
2. MARCO CONTEXTUAL. .............................................................................. 7 
2.1 INTRODUCCIÓN. .......................................................................................... 7 
2.2 ENVEJECIMIENTO DEMOGRÁFICO Y EPIDEMIOLÓGICO. ..................... 8 
2.3 ENVEJECIMIENTO FISIOLÓGICO ............................................................ 10 
2.4 ENVEJECIMIENTO Y SU INFLUENCIA EN EL CONTROL MOTOR. ....... 20 
2.4.1 Teorías de control motor. ...................................................................... 21 
2.4.2 Factores del envejecimiento que afectan el control motor. .............. 26 
2.5 VARIABILIDAD MOTRIZ Y FUNCIONALIDAD EN .................................... 33 
LA POBLACIÓN ADULTA MAYOR. ..................................................................... 33 
2.6 VARIABILIDAD MOTRIZ, FUNCIONALIDAD Y CAÍDAS EN ADULTOS 
MAYORES. .................................................................................................. 40 
2.7 IMPORTANCIA DE LA FUNCIÓN FÍSICA EN  POBLACIÓN ADULTA 
MAYOR. ...................................................................................................... 43 
2.7.1 Fuerza. .................................................................................................... 46 
2.7.2 Resistencia. ............................................................................................ 47 
2.7.3 Equilibrio. ............................................................................................... 49 
 
2.7.4 Velocidad. ............................................................................................... 50 
2.7.5 Flexibilidad. ............................................................................................ 51 
2.8 FUNCIÓN COGNITIVA. .............................................................................. 51 
3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS .................. 55 
3.1. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. ............................................... 56 
3.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN ........................................................... 58 
3.3 HIPÓTESIS .................................................................................................. 58 
3.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN ....................................................... 59 
3.4.1 Objetivo general ..................................................................................... 59 
3.4.2 Objetivos específicos ............................................................................ 59 
4. MATERIAL Y MÉTODO. ............................................................................. 61 
4.1 CONSIDERACIONES ÉTICAS. .................................................................. 61 
4.2 TIPO DE ESTUDIO. .................................................................................... 62 
4.3 VARIABLES DEL ESTUDIO ....................................................................... 62 
4.3.1 Variables sociodemográficas. .............................................................. 64 
4.3.2 Variables para condiciones sanitarias. ................................................ 65 
4.3.3 Variables antropométricas .................................................................... 66 
4.3.4 Variables de función física. ................................................................... 67 
4.3.5 Variables de función cognitiva. ............................................................ 74 
4.4 MUESTRA ................................................................................................... 75 
4.4.1 Criterios de inclusión ............................................................................ 75 
4.4.2 Criterios de Exclusión ........................................................................... 75 
4.4.3 Tamaño de la muestra. .......................................................................... 76 
4.5 MECANISMOS Y PROCESO DE EVALUACIÓN ....................................... 77 
 
5. RESULTADOS ............................................................................................ 91 
5.1 CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO. ....................... 93 
5.2 RESULTADOS SEGÚN OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA 
INVESTIGACIÓN. ....................................................................................... 98 
5.2.1 Resultados objetivo 1 ............................................................................ 98 
5.2.2 Resultados objetivo 2 ............................................................................ 99 
5.2.3 Resultados objetivo 3 .......................................................................... 102 
5.2.4 Resultados objetivo 4 .......................................................................... 104 
6. DISCUSIÓN ............................................................................................... 107 
6.1 RELACIÓN ENTRE HISTORIAL DE CAÍDAS Y VALORES DE 
VARIABILIDAD MOTRIZ. ......................................................................... 108 
6.2 VARIABILIDAD MOTRIZ Y ESTÍMULO COGNITIVO. ............................. 109 
6.3 VARIABILIDAD MOTRIZ Y SU RELACIÓN CON LAS PRUEBAS DE 
EVALUACIÓN FUNCIONAL DE RIESGO DE CAÍDA. ............................ 111 
6.4 FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO. .................................... 112 
6.5 PROYECCIONES. ..................................................................................... 114 
7. CONCLUSIONES. ..................................................................................... 117 
8. BIBLIOGRAFÍA ......................................................................................... 119 
9. ANEXOS ................................................................................................... 137 
9.1 CONSIDERACIONES COMITÉ DE ÉTICA ............................................... 137 
9.2 FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO. ................................. 143 
9.3 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. .................................................. 145 





ÍNDICE DE TABLAS 
 
TABLA 1 ……....................................................………. 79 
TABLA 2 ……....................................................………113 
TABLA 3 ……………………………………….…….……115 
TABLA 4 ……....................................................………119 
TABLA 5 ……....................................................………122 
TABLA 6 ……....................................................………123 
TABLA 7 ……....................................................………124 
TABLA 8 ……....................................................………124 
TABLA 9 ……....................................................………125 
TABLA 10 ……....................................................……. 128 
TABLA 11 ……....................................................……. 129  
ÍNDICE DE FIGURAS 
 
FIGURA 1 ……....................................................………. 29 
FIGURA 2 ……....................................................………. 30 
FIGURA 3 ……....................................................………. 39 
FIGURA 4 ……....................................................………. 51 
FIGURA 5 ……....................................................………. 55 
FIGURA 6 ……....................................................………. 58 
FIGURA 7 ……....................................................………. 98 
FIGURA 8 ……....................................................………. 99 
FIGURA 9 ……....................................................………. 112 
 
 2 
ÍNDICE DE GRÁFICOS 
 
GRÁFICO 1 ……....................................................…… 116 
GRÁFICO 2 ……....................................................…… 117 
GRÁFICO 3 ……....................................................…… 126 
GRÁFICO 4 ……....................................................…… 126 
ÍNDICE DE IMÁGENES 
 
IMAGEN 1 ……....................................................……… 101 
IMAGEN 2 ……....................................................……… 102 
IMAGEN 3 ……....................................................……… 103 
IMAGEN 4 ……....................................................……… 104 
IMAGEN 5 ……....................................................……… 105 
IMAGEN 6 ……....................................................……… 106 
IMAGEN 7 ……....................................................……… 107 
IMAGEN 8 ……....................................................……… 108 
IMAGEN 9 ……....................................................……… 109 













LISTA DE ACRÓNIMOS 
 
 
AM  Adulto(s) Mayor(es) 
AUd  Prueba de apoyo unipodal derecha 
AUi  Prueba de apoyo unipodal izquierda 
CM  Control Motor 
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VM  Variabilidad motriz/variabilidad motora 
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El envejecimiento, corresponde a un proceso normal en el ciclo vital de las especies, 
el cual está acompañado de una serie de cambios en el organismo que repercuten de 
manera directa en la capacidad de adaptación a las demandas y cambios del 
medioambiente, esto se refleja de manera puntual en la especie humana 
incrementando el riesgo de morbimortalidad en la población de edad avanzada 
[Santoni, G., et al. (2015)]. Una de las características de este proceso corresponde a 
la disminución progresiva de las capacidades motrices, principalmente evidenciada en 
el desempeño del movimiento, el que se ve afectado tanto en su generación como en 
sus procesos control.  
Esta disminución en el desempeño de la función motora que se registra durante el 
proceso de envejecimiento, se vincula directamente con un incremento en el riesgo 
de sufrir alteraciones funcionales, constituyendo una de las causas más importantes 
de caídas, del aumento en el riesgo de dependencia y de discapacidad en los adultos 
mayores [Clark, C., Taylor, L. (2011)]. En este sentido, uno de estos factores del 
comportamiento motor que ha sido estudiado en los últimos años corresponde a la 
variabilidad motriz, que ha sido medida principalmente con relación a la función 
muscular y en virtud de algunos parámetros cinemáticos registrados durante la 
marcha, identificándose en muchos casos como un factor asociado al incremento del 
riesgo de caídas y de deterioro funcional. Sin embargo, el comportamiento de la 
variabilidad motriz no ha logrado establecerse como un mecanismo irrefutable en la 
evaluación del riesgo motor en personas mayores, los estudios desarrollados 
requieren en muchas ocasiones la implementación de equipos de alto costo que no 
son susceptibles de financiar en los sistemas de salud primario y se limitan a centros 
especializados, laboratorios o universidades, disminuyendo de esta forma su 
aplicación en la población general. En este contexto, el propósito de esta investigación 
es determinar mediante un dispositivo portátil basado en sensores de presión que 
detectan los tiempos de contacto de las extremidades inferiores con la superficie de 
apoyo, durante una prueba de paso en el lugar de dos minutos de duración, para 
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identificar el comportamiento de la variabilidad motriz expresada en tiempos de 
contactos bipodales sucesivos y establecer su relación con el historial de caídas 
reportado por un grupo de 151 personas mayores de 60 años que viven en la 
comunidad, de igual forma resulta importante establecer la relación entre el riesgo de 
caídas evaluado por pruebas clínicas de uso habitual en centros de salud primaria y 
los valores de variabilidad encontrados en esta investigación y así proyectar su uso 
como elemento objetivo de valoración de riesgo de caer o de alteración funcional en 
la población adulta mayor. 
En los siguientes capítulos se desarrollan cada uno de los aspectos que sustentan 
esta investigación y que permiten contextualizar la necesidad de desarrollar nuevo 
conocimiento en esta área y de tal forma contribuir en la detección de factores que 
puedan relacionarse con un aumento del riesgo de dependencia, limitación funcional 




























En el presente capítulo se desarrollan los antecedentes que permiten contextualizar 
esta investigación doctoral, cuyo propósito es determinar el comportamiento de la 
variabilidad motriz evaluada durante el desarrollo de una prueba de marcha en el lugar 
en población adulta mayor. Esta valoración supone dos condiciones, una condición 
inicial basal y una condición interferida por estímulos cognitivos de origen auditivo, lo 
que permite determinar si dichos estímulos influyen en el comportamiento de la 
variabilidad motriz y a la vez poder identificar la posible relación de este parámetro 
con el historial de caídas de la población estudiada.  
Se hace necesario entonces, desarrollar un recorrido por aquellos antecedentes y 
conceptos que nos permitan situarnos en los temas centrales de esta investigación, 
en primera instancia se han abordado los conceptos vinculados al proceso de 
envejecimiento desde su contexto demográfico y epidemiológico, para luego conocer 
sus implicancias fisiológicas y funcionales más relevantes vinculadas al tema central 
del estudio. En segundo término, se realiza una descripción de las condicionantes y 
mecanismos de regulación del control del movimiento humano, para posteriormente 
referirnos al concepto y alcances de la funcionalidad en las personas mayores, sus 
mecanismos de evaluación y la influencia de estos en el aumento del riesgo de 
discapacidad y morbimortalidad en dicho grupo etario. Finalmente son expuestos los 
criterios de búsqueda y los resultados de la revisión de literatura consultada para la 









2.2 ENVEJECIMIENTO DEMOGRÁFICO Y EPIDEMIOLÓGICO.  
 
Según cifras de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) se calcula que casi 
962 millones de personas en todo el mundo tienen actualmente 60 años o más, lo que 
representaría aproximadamente un 11-13% de la población mundial, presentando una 
tasa de crecimiento del 3% anual, lo que según estimaciones de este organismo haría 
esperar para 2030 que el número de adultos mayores (AM) alcance cifras cercanas a 
los 1400 millones de personas [United Nations, Department of Economic and Social 
Affairs, Population Division (2017)]. Este comportamiento de la población mundial ha 
sido influenciado por numerosos factores, entre los que destacan la disminución en la 
tasa de natalidad y los niveles de mortalidad infantil, que según cifras del Banco 
Mundial alcanzó a 12,4/1000 personas y 28,9/1000 personas respectivamente en el 
período 2018 [UNICEF, OMS, Grupo del Banco Mundial y Naciones Unidas (2019)]. 
Junto a estos factores, cabe mencionar que el constante desarrollo científico y 
tecnológico han incidido en forma directa en la capacidad diagnóstica y terapéutica en 
el ámbito de la salud, lo cual ha favorecido esta disminución progresiva de las tasas 
de mortalidad infantil y con ello un aumento sostenido de la esperanza de vida al nacer 
(EVN) [Banco Mundial (2018)]. Estos cambios se han hecho patentes en todo el 
mundo, es así como en los países de Latinoamérica se han experimentado los efectos 
de esta acelerada transición demográfica y epidemiológica, en el caso puntual de 
Chile este fenómeno se ha manifestado de manera rápida y progresiva, cuyas 
primeras señales se visualizaron a partir del año 1960, de acuerdo con el Instituto 
Nacional de Estadística de Chile (INE), la población AM mayor de 65 años supera los 
2 millones de personas, lo que equivale al 11,4% de la población total del país.       
Estas cifras registradas en el último censo de población del año 2017 posicionan a 
Chile como uno de los países con mayor proporción de adultos mayores en la región 
[INE CENSO (2017)], por encima de países como Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, 
incluso superior al porcentaje mundial que bordea el 9% de personas de más de 65 
años [Banco Mundial (2018)]. Otra perspectiva que da cuenta de la magnitud del 
aumento de la población adulta mayor es la relación que existe entre el número de 
personas mayores de 65 años con respecto a la población menor de 15 años, esta 
relación conocida como índice de envejecimiento alcanza en Chile un 63,1 
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proyectándose por parte del INE para el 2025 un índice de 78,4, lo cual indica que el 
peso relativo de la población AM seguirá aumentando sostenidamente en el país [INE 
(2017)]. 
El proceso de envejecimiento poblacional no se relaciona únicamente con un cambio 
en la dinámica de las poblaciones, sino que genera un enorme desafío sociosanitario 
en los distintos países [Christensen, K., et. al. (2009)] toda vez, que coexiste con este 
fenómeno poblacional, una creciente asociación con trastornos de salud de la 
población, es así como los indicadores de morbimortalidad en la población AM tienden 
a ser superiores que en otros grupos etarios, según la información emanada del 
informe mundial sobre envejecimiento y salud de la OMS, se constata que el aumento 
de parámetros de morbilidad no sólo afecta a algunas sociedades desarrolladas sino 
que tiende incluso a ser mayor en los países pobres  [OMS (2015)]. 
En este sentido, las estadísticas muestran que un 35,7% de la población AM reporta 
una enfermedad crónica, el 22% registra al menos dos de ellas y un 0,4% más de 6 
enfermedades de este tipo [Thumala, D., et. al. (2017)]. Por su parte y respecto de las 
causas de muerte en la población AM, una de cada cuatro muertes fue vinculada a 
enfermedades cardiovasculares, mientras que una de cada seis a enfermedades 
neuropsiquiátricas [Román Lay, A., et. al. (2020)]. En este contexto, según lo 
registrado por el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) las causas de muerte en 
personas mayores de 65 años corresponden en primer lugar a patología oncológica, 
seguido por enfermedades de origen cardiovascular y del sistema respiratorio 
[MINSAL (2019)]. En cuanto a los niveles de dependencia registrados en la población 
AM, si bien existen variaciones entre las distintas realidades, se estima por parte del 
Servicio Nacional del Adulto Mayor de Chile (SENAMA) que un 24% de los mayores 
de 65 años presenta algún grado de dependencia en labores de la vida diaria, la que 
se encuentra asociada al desarrollo de discapacidad [SENAMA (2015)]. Estas 
características en conjunto con las condiciones mencionadas anteriormente tensionan 
y ejercen una presión creciente sobre las sociedades, las cuales ven aumentada la 
necesidad de recursos sanitarios, estrategias de prevención y de cuidados avanzados 
en esta población, con el fin de generar mejoras en su calidad de vida y 
particularmente en sus niveles de funcionalidad [Schrack, J.A. et. al. (2010)]. Esta 
realidad ha impulsado a la OMS a fomentar de manera explícita en las sociedades de 
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todo el mundo, los esfuerzos necesarios para responder a este cambio poblacional, 
haciendo énfasis en la promoción de un envejecimiento saludable, fomentando que 
los sistemas de salud se alineen con las necesidades de las personas mayores, de tal 
manera que sean cubiertas las necesidades de atención crónica en esta población, 
incluida en este contexto la atención paliativa, que se vele además por la creación de 
entornos adaptados para las personas mayores, favoreciendo así las estrategias de 
mejoramiento en mecanismos de medición, seguimiento y comprensión de los 
cambios y necesidades de la población AM, esto genera la necesidad de avanzar 
mediante la investigación aplicada, en los diversos contextos relacionados con el 
proceso de envejecimiento y sus alcances [OMS (2018)]. 
2.3 ENVEJECIMIENTO FISIOLÓGICO 
 
A lo largo de las últimas décadas, se ha despertado un gran interés en la comunidad 
científica por comprender el proceso de envejecimiento humano, si bien existe 
diversidad de opiniones respecto de los énfasis y prioridades en esta área del 
conocimiento, es posible identificar algunos acuerdos transversales en la mayoría de 
los autores, algunos de estos consensos se relacionan con el hecho de concebir al 
envejecimiento como un proceso continuo de cambios, que ocurren a nivel 
morfológico, estructural y funcional asociados al paso del tiempo, dichas 
modificaciones pueden ser entendidas como proceso de adaptación natural de los 
seres vivos, no obstante, suelen traducirse en alteraciones que impiden desarrollar 
una respuesta adecuada frente a estados de estrés fisiológico [Rodríguez García 
(2011)]. Aunque debemos reconocer que pese a estos posibles acuerdos entre la 
comunidad del conocimiento hay voces que con fuerza impulsan la teoría de 
considerar al envejecimiento directamente como una condición de enfermedad, toda 
vez que se reconoce que en esta etapa del ciclo vital existe un notorio aumento del 
deterioro, asociándose este de manera progresiva con el final de la vida [Bulterijs, S., 
et. al. (2015)].  
El proceso de envejecimiento presenta una serie de características entre las que se 
destaca su carácter progresivo, si bien aún es difícil establecer un acuerdo absoluto 
entre los investigadores y expertos respecto del momento en que se inicia el 
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envejecimiento de los organismos, lo que está claro es que una vez que se ha iniciado 
este proceso, avanza con una cinética variable de especie a especie y de individuo a 
individuo en forma unidireccional [Mitnitski, A., et. al. (2013)]. Otra de sus 
características generales es la irreversibilidad, en este sentido, cada fase vivida de 
este proceso no permite su remisión a fases previas, esto sin embargo no impide que 
la velocidad del proceso pueda variar entre los distintos sujetos [Carmona, J., Michan, 
S. (2016)]. Se ha mencionado también como característica central del proceso de 
envejecimiento el hecho de afectar de manera universal a las especies, 
constituyéndose en una etapa integral de su ciclo vital, sin embargo y pese a esta 
universalidad, también corresponde a un proceso de características específicas 
permitiendo que cada especie e individuo lo manifieste de manera particular [Rico-
Rosillo, M. G., Oliva-Rico, D., Vega-Robledo, G. B. (2018)]. A lo largo de este proceso 
de envejecimiento los cambios experimentados por los individuos se sustentan 
principalmente en dos pilares fundamentales, por un lado, en el contexto genético que 
explicaría en parte la magnitud y tipo de presentación de estos cambios [Labat-Robert 
J, Robert L. (2015); Rose, M.R. (2009)]. El otro pilar que sustenta este proceso 
corresponde a la influencia que tiene el medioambiente sobre el envejecimiento, 
donde múltiples estudios han establecido una relación entre factores geográficos, 
estándares sociodemográficos y recursos socioeconómicos con las características del 
envejecimiento de la población, una de las características más divulgadas en este 
aspecto corresponde a la EVN y las múltiples diferencias registradas a lo largo del 
orbe en torno a la capacidad económica y las características de vida de sus AM. Del 
mismo modo se han establecido relaciones entre los estilos de vida o hábitos 
cotidianos, entre otras a nivel nutricional, de actividad física, relaciones sociales, 
consumo de sustancias nocivas, así como la calidad de vida y supervivencia de la 
población [Fiorito, G., et. al. (2019)].  
Durante el proceso de envejecimiento ocurren cambios fácilmente detectables en los 
individuos que involucran entre otros aspectos, variaciones de la estatura, originado 
por ejemplo, en la disminución de altura en discos intervertebrales y/o las 
modificaciones posturales que acompañan generalmente esta etapa del ciclo vital, se 
ha llegado a estimar que la disminución en la altura de los sujetos corresponde 
aproximadamente a 1 cm por cada década desde los 40 años, y que esta proporción 
 
 12 
tiende a aumentar después de los 70 años. Otros cambios fácilmente observables se 
relacionan con la distribución de la grasa corporal y la proporción de masa magra en 
los AM, así como la distribución de líquido en el organismo, observándose una 
disminución principalmente a nivel de líquido intracelular [Corujo, E., Rodríguez, D. 
(2006)].  En la población adulta mayor, aproximadamente el 60% del peso corporal 
corresponde a contenido líquido, con un 26% a nivel extracelular y un 34% en el 
terreno intracelular, el tejido graso representará un 20%, las proteínas cerca de un 
15%, mientras que los minerales el 5%. Cuando envejecemos se redistribuyen los 
compartimentos grasos y magros, aumentando la masa grasa aproximadamente en 
un 10% y distribuyéndose principalmente a nivel central, lo que constituye un factor 
de riesgo cardiovascular, esta tendencia fue confirmada en 2009 en población adulta 
mayor de raza blanca y asiática de ambos sexos [Kuk, J.L., et. al. (2009)].  La variación 
en la proporción de masa magra y masa grasa conlleva a una disminución comparativa 
de la masa muscular, que desde el punto de vista funcional favorece un descenso en 
la fuerza muscular en población envejecida [Millan, J.C. (2011)]. 
Todos los cambios producidos durante el proceso de envejecimiento y que resultan 
visibles y evidentes tienen su origen y sustento a nivel tisular, a este nivel los cambios 
producidos durante el envejecimiento conllevan una degeneración progresiva que 
afecta a todos los órganos, sin embargo, el ritmo de este proceso no es homogéneo, 
guardando relación con la capacidad de reserva funcional de los distintos sistemas. 
Se ha determinado que esta reserva disminuye con el tiempo, dicho concepto puede 
ser entendido como la diferencia en el control adaptativo de un órgano o sistema en 
condiciones basales respecto de situaciones de estrés fisiológico máximo. Así a 
menor nivel de reserva funcional, más cercana está la línea de daño o deterioro del 
sistema [Breton, T., et. al. (2014); Mitnitski, A., et. al. (2013)]. Desde la perspectiva 
celular al envejecer se experimentan cambios estructurales, tales como una 
disminución global del número de células, mediado por alteraciones en sus 
potenciales de reparación y multiplicación, habiéndose descrito cambios volumétricos 
en las células, en parte debido a la acumulación de sustancias pigmentosas en su 
interior, por ejemplo, de depósitos grasos como la lipofuscina, sustancia amorfa 
originada por la degradación metabólica [Vinay Kumar, A. K., et. al. (2010)], que 
pueden explicar en parte el deterioro progresivo en la función de las células, lo cual 
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se suma a una baja en su capacidad reproductiva. Uno de los estudios que aborda 
esta problemática y que se centra en lo que ocurre en el sistema nervioso central, fue 
publicado en 2013 y describió diferencias a nivel de membrana en las células 
nerviosas de diferentes zonas del sistema nervioso central y su nivel de vulnerabilidad 
frente a procesos de estrés oxidativo, encontrando diferencias significativas entre las 
regiones cerebrales estudiadas [Naudí, A., et. al. (2013)]. Por su parte el tejido 
conectivo inicia un proceso de degeneración que se traduce en mayor rigidez de las 
fibras colágenas, principalmente por procesos de entrecruzamiento y modificaciones 
en las fases de glicosilación de sus cadenas de proteínas; lo que junto a las 
alteraciones en la relación matriz-celular podría explicar gran parte de los cambios 
ocurridos en los tejidos durante el envejecimiento [Bailey, A. J. (2001); 
Karathanasopoulos, N., Ganghoffer, J. F. (2019)].  
En los párrafos siguientes se describen algunas de las variaciones más relevantes en 
los sistemas relacionados directamente con los ámbitos del presente estudio; en 
particular a nivel musculoesquelético, cardiorrespiratorio y nervioso central. 
 
Sistema musculoesquelético y envejecimiento. 
 
A nivel musculoesquelético se han descrito ampliamente en la literatura cambios en 
la cantidad de fibras musculares, así como la disminución en su diámetro y en su 
capacidad de multiplicación [Daly, R.M., et. al. (2013)]. El grupo europeo de trabajo en 
sarcopenia en adultos mayores define la disminución de la masa muscular como una 
de las características más graves del proceso de envejecimiento, vinculándola 
directamente a condiciones de disfunción y constituyendo uno de los factores de 
riesgo de morbimortalidad y fragilidad en adultos mayores [Cruz-Jentoft, A. (2010)]. 
La disminución en la fuerza muscular fenómeno conocido como dinapenia, tiene su 
principal origen en uno de los más documentados cambios asociados al 
envejecimiento, el fenómeno conocido como sarcopenia, el cual se define como un 
proceso multifactorial que se traduce en la disminución del número y diámetro de las 
fibras musculares y en el que se ven involucrados factores hormonales, neuronales, 
mecánicos y nutricionales [Visser, M., Deeg, D.J., Lips, P. (2003)].  Según algunos 
estudios la disminución de la masa muscular alcanzaría entre un 1 y 2% anual sobre 
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los 50 años; mientras que la fuerza muscular apendicular disminuiría anualmente entre 
un 1,5 y 3% sobre los 60 años, siendo la tasa de pérdida mayor en hombres que en 
mujeres [Abellan Van Kan, G., et. al. (2013)]. Este fenómeno y su vinculación con el 
control motor en el proceso de envejecimiento será abordado en detalle en capítulos 
posteriores de este documento.  
Otros componentes relevantes a nivel del sistema musculoesquelético son el tejido 
óseo, cartilaginoso, los componentes capsulares y ligamentosos. La acción conjunta 
de estos componentes permite desde el punto de vista estructural y biomecánico 
asegurar la funcionalidad durante las distintas acciones motoras que podemos 
ejecutar habitualmente, la estabilidad estática de las articulaciones durante la 
exploración de los rangos de movimiento se garantiza por la indemnidad de estos 
componentes antes mencionados, pero como hemos señalado largamente en otros 
puntos de este documento, el envejecimiento genera cambios adaptativos también en 
estos tejidos, los cuales se relacionan principalmente con una disminución en la 
capacidad de renovación tisular. En el caso del tejido óseo por ejemplo, se disminuye 
la capacidad de fijación de calcio y por consiguiente disminuye la densidad del tejido, 
este proceso conocido como osteopenia, tiene su punto de mayor deterioro en el 
cuadro clínico conocido como osteoporosis, la cual constituye un elevado factor de 
riesgo de fracturas en la población mayor, dicho fenómeno patológico presenta una 
mayor incidencia en población femenina y no depende únicamente de factores 
temporales sino que tiene una gran vinculación con componentes hormonales y 
nutricionales [Leslie, W.D., Morin, S. N.(2014); Kiernan, J., et. al. (2017)]. 
 
Sistema cardiovascular y envejecimiento. 
 
A nivel cardiaco los cambios más notorios lo constituyen el aumento del grosor de la 
pared posterior del ventrículo izquierdo, condición facilitada por factores como el 
aumento de la rigidez arterial y la resistencia vascular periférica. No obstante, no existe 
consenso en los autores incluidos en el análisis bibliográfico de este estudio respecto 
de la influencia que tiene el envejecimiento en la función ventricular izquierda, 
mientras algunos sostienen que existe una muy baja o nula influencia sobre dicha 
función [Kaku, K., et. al. (2011); Ruan, Q., Nagueh, S. F. (2005)], otros autores han 
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reportado que existe una disminución importante en la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo en AM sanos [Salmasi, A. M., et. al. (2003)]. Si bien respecto de 
la fuerza en el músculo cardíaco podemos sostener que no existiría una disminución 
asociada a la edad, si se ha demostrado que existe un aumento en los períodos de 
contracción y relajación del músculo cardíaco, que tendría cierta relación con la 
alteración de la elasticidad del ventrículo, probablemente por una disminución de la 
relajación miocárdica al final de la diástole, reduciéndose la fase de llenado diastólico 
y dependiendo de esta forma de la contracción auricular para la función de llene 
ventricular [Rodríguez García (2011)]. A nivel valvular se han encontrado cambios en 
la morfología de las válvulas, esto ha sido sustentado en estudios cadavéricos en los 
que se incorporó a sujetos de distintas edades, en ellos se logró identificar que los 
diámetros valvulares tienden a aumentar con la edad, lo cual se suma a cambios 
tróficos en el mismo nivel, identificándose calcificaciones que podrían afectar las 
funciones de cierre de las válvulas, lo que potencialmente facilitaría la presencia de 
circuitos sanguíneos reverberantes [Gumpangseth, T., Mahakkanukrauh, P., Das, 
S.(2019)]. Resulta de especial atención, por la influencia en los diagnósticos de 
patología cardiaca que se presenta en la población mayor, los cambios que ocurren 
en el sistema de conducción de impulsos nerviosos que median la frecuencia de 
contracción cardiaca, en este sentido se ha reportado que en población AM existe una 
disminución del número de células marcapaso y un deterioro en las células del nódulo 
sinusal, algunas cifras indican que sobre los 75 años se conserva sólo un 10% del 
número de células del nodo, respecto de su número original [Strait, J.B., Lakatta, 
E.G.(2012)].  
Desde la perspectiva funcional, se ha comprobado una disminución de la respuesta 
cardiaca al ejercicio, disminuyendo la velocidad de adaptación de los dominios de 
frecuencia cardiaca y la respuesta adrenérgica que subyace en él, este 
comportamiento involucra una disminución en un parámetro conocido como 
variabilidad del ritmo cardiaco. Una de las razones más probables de este 
comportamiento es la disminución del control del sistema neurovegetativo sobre el 
sistema cardíaco [Jandackova, V.K., et. al. (2016)]. En este sentido si consideramos 
el comportamiento de las presiones arteriales tanto en condiciones de esfuerzo como 
en reposo, éstas tienden a aumentar, lo que genera un mayor trabajo cardíaco en la 
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medida que las demandas físicas se incrementan, condicionando de esta manera la 
respuesta al esfuerzo físico [Guccione, A. (2012)]. 
 
Sistema respiratorio y envejecimiento. 
 
Los cambios que se observan durante el proceso de envejecimiento en el sistema 
respiratorio podrían ser clasificados en tres grupos; por una parte, aquellos que 
afectan a la pared torácica y que se relacionan con la dinámica diafragmática, por otro 
lado, los cambios vinculados con los mecanismos inmunitarios y por último aquellos 
que se traducen en variaciones del propio parénquima pulmonar [Lowery, E. M., et. al. 
(2013)].  
A estos niveles se han documentado cambios en la calidad y propiedades del tejido 
colágeno, que generan una disminución de la movilidad de las articulaciones costo 
esternales y costovertebrales, encargadas de la disposición mecánica de los 
componentes óseos en la dinámica ventilatoria, esta alteración mecánica 
extrapulmonar se suma a la disminución de los componentes elásticos del pulmón que 
se deben en parte a la pérdida de elastina [Sharma, G., Goodwin, J. (2006)] 
Entre los cambios morfológicos experimentados por este sistema y que interfieren el 
proceso de intercambio gaseoso, se mencionan la disminución en el número de 
unidades alveolares y de los componentes capilares, lo que generaría una disminución 
neta de transporte gaseoso y oxigenación sanguínea si comparamos población mayor 
con población joven [Sharma, G., Goodwin, J. (2006)]. Otro componente importante 
que afecta al sistema respiratorio es el comprendido por los cambios posturales que 
afectan a la cavidad torácica, entre ellos sobresale un patrón de tendencia cifótica en 
la población mayor, que produce un aumento del diámetro anteroposterior del tórax, 
una disminución en el volumen de la caja torácica y en casos severos una posible 
disminución del volumen pulmonar, además estos cambios en los patrones de postura 
generalmente asociados al envejecimiento tienden a afectar la eficiencia de la 
musculatura respiratoria, esto principalmente por razones mecánicas asociadas a 
cambios en la relación longitud tensión de las fibras musculares, por los cambios 
posturales mencionados anteriormente o por una disminución en la capacidad 
metabólica de las fibras de los músculos respiratorios los cuales presentan 
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condiciones similares de pérdida de fibras que otros músculos estriados [Desler, C., 
et. al. (2012)] esto puede generar alteraciones no sólo en la mecánica de la 
respiración, sino que además en algunos de los mecanismos inmunológicos del 
sistema respiratorio, ejemplo de ello, es la disminución en la fuerza necesaria para 
generar un mecanismo de tos eficiente, lo que desde el punto de vista práctico dificulta 
el barrido de las secreciones desde vías periféricas a vías centrales de conductos 
bronquiales [Lowery, E. M, et. al. (2013); Freitas, F. S., et. al. (2010)]. 
En resumen, las consecuencias funcionales de los cambios mencionados a nivel del 
sistema respiratorio están asociadas a una disminución de la función pulmonar, así 
como de la fuerza muscular y de los parámetros de inspiración y espiración máxima, 
lo que genera deficiencias en la adaptación al ejercicio o en condiciones de estrés 
fisiológico, aumentando el riesgo de afecciones respiratorias, así como la probabilidad 
de sufrir complicaciones ante cuadros infecciosos que afecten a este sistema [Boyer, 
L., et. al (2014)]. 
 
Envejecimiento y sus efectos en el sistema nervioso. 
 
Durante el envejecimiento, normal existen cambios en la estructura y función del 
sistema nervioso central, que no resultan ajenos a los descritos de manera transversal 
durante el proceso de envejecimiento (disminución de la población celular, baja el 
trofismo, cambios en los tejidos de sostén y sus consecuentes alteraciones 
funcionales y homeostáticas). En términos globales se ha descrito una disminución de 
peso y volumen cerebral que puede alcanzar entre el 7 y 8%, y que tiene su inicio en 
la sustancia gris en etapas tempranas del proceso de envejecimiento pero que con el 
avance de dicho proceso involucraría también a la sustancia blanca  [Dickstein, D. L., 
et. al. (2007)]. 
Morfológicamente un cerebro envejecido presenta una disminución de su trofismo, un 
aumento en las cavidades ventriculares y en el espacio subaracnoideo, además se 
puede apreciar una disminución volumétrica en las zonas de las circunvoluciones, lo 
que se suma a una marcada tendencia al ensanchamiento de los surcos cerebrales 
[Dickstein, D. L., et. al. (2007)].  
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Se ha logrado determinar que existe una disminución cercana al 40% del número y 
densidad de las espigas dendríticas y de un 50% de la longitud de los axones 
mielinizados en el sistema nervioso central [Abizanda, et. al. (2012)], en este mismo 
sentido, se han reportado estudios que muestran una mayor disminución del volumen 
a nivel de la corteza prefrontal y témporo-parietal, lo que ocurre también a nivel del 
putamen, tálamo y núcleo accumbens, esto en relación con otras estructuras y zonas 
cerebrales que experimentarían menores variaciones [Jellinger, K. A., Attems, J. 
(2013)].  
No obstante, a la descripción realizada sobre los cambios estructurales en el sistema 
nervioso, se han observado otro tipo de cambios que afectan también a las 
membranas meníngeas donde es posible observar modificaciones coherentes con 
cierto nivel de fibrosis. Un punto relevante que debemos considerar entre los cambios 
asociados al sistema nervioso durante las etapas del proceso de envejecimiento es la 
disminución de un 20% del flujo arterial cerebral, el que si bien no tiene su origen en 
una condición directa de alguna estructura cerebral, sí está asociado a las 
consecuencias vasculares de esta etapa del ciclo vital, por ejemplo, por el aumento 
de procesos ateromatosos, los que pueden favorecer el riesgo de patología 
cerebrovascular en la población AM [Abizanda,. et. al. (2012)]. 
Es probable que uno de los mayores impactos que representan los cambios 
experimentados por el sistema nervioso durante las etapas más avanzadas de la vida, 
sean las alteraciones en la función cognitiva, las que abarcan desde alteraciones 
subclínicas que comúnmente se describen como normales en la población general, 
hasta alteraciones que dan luces de estar en presencia de un cuadro clínico complejo. 
No se puede desconocer que está ampliamente demostrado por medio de la literatura 
científica, que existe una relación muy notoria entre la edad de los individuos y la 
posibilidad de desarrollar alteraciones en su capacidad de rendimiento cognitivo y que 
en cierta forma esto es considerado como parte del proceso normal de envejecimiento 
humano. Es necesario tener en cuenta que los procesos cognitivos se sostienen en la 
integridad de las redes neuronales, tanto en términos de densidad neuronal como de 
su capacidad y sincronía sináptica [Shumway-Cook, A., Woollacott, M. (2012)]. 
La trascendencia de los procesos cognitivos en la funcionalidad e independencia de 
los individuos y en particular de los adultos mayores, puede ser entendida por medio 
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de las definiciones del concepto de cognición; el que se define como la actividad 
cerebral que permite un acoplamiento eficaz entre el ser humano y su entorno 
[Rodríguez García (2011)], de esta manera el proceso de cognición nos permite 
incorporar los cambios en el medioambiente que percibimos por medio de la 
información sensorial, registrarlos y utilizarlos adecuadamente en los procesos de 
interacción con el medio [Millan, J. C. (2011)]. Es por lo tanto de gran relevancia saber 
de qué manera se afecta esta capacidad cognitiva en el marco de un proceso de 
envejecimiento normal, en este documento se mencionan algunos de estos dominios 
cognitivos y de qué manera se ven influidos o alterados en el proceso de 
envejecimiento normal.  
Los estudios desarrollados por Harada 2013, Salthouse 2012 y Puertas 2014, entre 
otros nos permiten reconocer que hay cierto grupo de funciones cognitivas que han 
sido denominadas cristalizadas, con el fin de hacer referencia a su estabilidad 
temporal, mientras que otras han recibido la denominación de fluidas, en alusión a la 
modificación que presentan en el tiempo [Harada, C. N., Love, M. C. N., & Triebel, K. 
L. (2013)]. En este sentido, las habilidades visoespaciales, así como las de cálculo y 
aprendizaje son las primeras que se ven afectadas, mientras que aquellas asociadas 
con el lenguaje y los conocimientos generales tienden a mantenerse estables incluso 
en etapas avanzadas del proceso de envejecimiento [Salthouse, T. (2012)]. La 
velocidad de procesamiento, referida a la rapidez con la cual son desempeñadas 
ciertas actividades cognitivas, por ejemplo, una respuesta motora, se califica dentro 
de las habilidades fluidas y se ha visto que comienza su declive sobre la tercera 
década de vida, en efecto, muchos de los cambios que habitualmente se reportan a 
nivel cognitivo en AM se refieren a esta velocidad de procesamiento, la cual puede ser 
pesquisada en actividades relacionadas con la fluencia verbal [Martín, VP., et. al. 
(2014)]. 
Por su parte cuando hablamos del proceso de atención, el cual representa la 
capacidad de enfocarse o concentrarse en un estímulo específico, podemos identificar 
que existe una atención inmediata, también llamada memoria inmediata que puede 
ser evaluada, por ejemplo, mediante la repetición de una secuencia numérica, esta 
capacidad tiende a no sufrir cambios muy marcados conforme avanza la edad de los 
individuos, no obstante, aumenta su declive en población muy mayor (sobre los 80-85 
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años). Otra forma de atención corresponde a la denominada atención selectiva, que 
puede ser entendida como la capacidad de seleccionar y priorizar entre varios 
estímulos confluyentes de un ambiente, este tipo de atención es más propensa a 
disminuir en virtud de la edad de los sujetos, claramente esta capacidad se encuentra 
vinculada a acciones que habitualmente son desarrolladas por la población, como 
mantener una conversación en un ambiente interferido por el ruido o mientras se 
conduce un vehículo, una alteración importante en este dominio puede significar una 
pérdida o alteración de la funcionalidad de los individuos principalmente en lo referido 
a actividades instrumentales y avanzadas de la vida diaria [Murman, D. L. (2015)]. 
Otra forma de atención es la denominada atención dividida, la cual, si bien puede tener 
relación con la atención selectiva descrita anteriormente, consiste en la capacidad de 
mantener el foco de la atención en más de un estímulo a la vez, es decir, poder atender 
y resolver tareas simultaneas, un ejemplo de esto en nuestros días es la capacidad 
de caminar mientras contestamos una llamada telefónica en nuestro móvil, 
habitualmente los adultos mayores presentan un peor desempeño en este parámetro. 
[Hamacher, D., Herold, F., Schega, L. (2016); Azadian, E., et. al. (2016)]. 
Como fue mencionado en párrafos anteriores es necesario considerar que la 
alteración en las funciones cognitivas constituye un factor de riesgo en la población 
mayor, influyendo de forma negativa sobre indicadores de salud como la dependencia, 
la morbilidad y mortalidad, por lo que reconocer de manera precoz sus posibles 
alteraciones es un insumo relevante de cara al establecimiento de mecanismos de 
intervención sociosanitaria en este grupo etario [Sherwood, J. J., et. al. (2019); 
Grande, G., et. al. (2020)]. 
 
2.4 ENVEJECIMIENTO Y SU INFLUENCIA EN EL CONTROL MOTOR.  
 
Uno de los mecanismos que ha permitido a la especie humana evolucionar y sobrevivir 
a lo largo del tiempo es la capacidad de moverse. El desplazarse, el desarrollo de la 
capacidad de manipulación de objetos y el uso de herramientas, son algunos de los 
ejemplos que han acompañado el desarrollo de la especie humana a través del tiempo 
[Gaita, M. E. G., Matus, V. M., & Contreras, O. J. T. (2010)]. Sin embargo este 
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desarrollo del movimiento humano requiere de un nivel importante de control, si bien 
podremos encontrar en la literatura multiplicidad de maneras de explicar o definir el 
control motor, podemos decir de manera general que corresponde a la capacidad que 
tiene un ser vivo para desplazarse en la naturaleza, en este concepto subyacen dos 
aspectos importantes, uno de ellos corresponde al mantenimiento de la postura y el 
equilibrio, mientras que el segundo aspecto es el control vinculado al desarrollo de un 
movimiento específico [Cano de la Cuerda, R., et. al. (2016)]  
Otra definición que nos ayuda a entender el concepto de control motor es la elaborada 
por Shumway-Cook y Woollacott, quienes plantean que el control motor es el estudio 
de la causa y naturaleza del movimiento, el cual se centra en dos fenómenos, la 
estabilización del cuerpo en el espacio, donde se incluyen términos como postura y 
equilibrio, mientras que por otra parte también considera el desplazamiento del cuerpo 
en el espacio [Shumway-Cook, A., & Woollacott, M. H. (1995)].  
No existe una mirada única respecto del control motor, probablemente debido a la 
multiplicidad de factores que influyen en el resultado óptimo de este proceso en el que 
se combinan e interaccionan estímulos y respuestas motoras, cognitivas y 
sensoriales. La magnitud o importancia relativa de cada una de ellas dependerá en 
parte de la complejidad del movimiento, en este sentido tareas simples, altamente 
repetidas y aprendidas, involucrarán diferentes niveles de interacción en el proceso 
de control motor, desde interacciones sencillas a otras de mayor complejidad [Cano 
de la Cuerda, R., et. al. (2015)]. La dificultad a la hora de explicar este mecanismo de 
regulación ha hecho que en el transcurso de la historia se hayan planteado una gran 
cantidad de teorías que han intentado explicar la forma en que se desarrolla el control 
del movimiento. 




Desde los intentos desarrollados por Sherrington cerca del 1906 en su obra “The 
integrative action of the nervous system” [Burke, R. E. (2007)], junto con definir las 
bases de los arcos reflejos, sostiene que el comportamiento motor humano utiliza 
como base los reflejos y que de alguna manera el desarrollo de movimientos 
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complejos se sustentaría en el encadenamiento secuencial de estos reflejos, de tal 
forma que cada estímulo recibido en el sistema generará una respuesta, la cual a su 
vez constituye un nuevo estímulo que influirá en una nueva respuesta. En este sentido 
Sherrington presenta una ausencia conceptual que explique por ejemplo los 
movimientos espontáneos o los movimientos voluntarios, sobretodo aquellos que se 
desarrollan frente a tareas complejas y nuevas [Cano de la Cuerda, R., et. al. (2015)] 
en la figura (1) se muestra de manera esquemática el modelo de teoría refleja, en este 
esquema se pone de manifiesto el contexto de estímulo respuesta entre los distintos 
niveles que conforman el sistema, no estableciendo una organización jerarquizada ni 
bidireccional entre los distintos niveles estructurales.  
 
Figura (1).  Esquema de modelo de teoría refleja de control motor basado en “Franco Soto I. Teorías y 
modelos en Fisioterapia en Neurofacilitación. En: Calvo Soto AP, Gómez Ramírez E, Daza Arana J, 
editores científicos. Modelos teóricos para fisioterapia. Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago 
de Cali; 2020. p. 53-76”.    
 
Teoría jerárquica del control motor. 
 
Este enfoque busca explicar el control motor en base a una lógica de estructuras 
superiores que regulan o condicionan el accionar de estructuras de menor orden, en 
este sentido las estructuras superiores (corticales) son quienes tienen el control sobre 
la ejecución motora, de esta manera los niveles corticales comprenden los niveles 
más altos, los niveles intermedios estarían dados por estructuras del tronco cerebral, 
para dejar en los niveles inferiores los segmentos medulares. Si bien esta teoría 
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inicialmente no admitía la bidireccionalidad en el ejercicio jerárquico del control del 
movimiento, su evolución ha permitido reconocer la influencia de reflejos subcorticales 
y segmentarios, así como la capacidad que las estructuras de distintos niveles pueden 
influir en la modulación del movimiento, dependiendo de las características de la 
acción motora. Por otra parte, ya no existe la idea de que los reflejos son el 
componente único del control motor, pero se reconoce que ellos son elementos 
fundamentales en la ejecución y control del movimiento [Caycho-Rodríguez, Tomás. 
(2015)].  
Uno de los puntos a favor que presenta esta teoría es que, en el contexto del desarrollo 
motor normal, a medida que ocurre una corticalización del sistema sensoriomotor, el 
individuo logra un mayor nivel de habilidades motoras, depurando progresivamente 
los mecanismos de ejecución, a la vez que incrementa los niveles de complejidad de 
estas. En la figura (2) se presentan de manera esquemática las bases de la teoría 
jerárquica de control motor, en este esquema se muestran las interacciones entre las 
estructuras de mayor nivel o corticalización y cómo estas se relacionan con las 
estructuras de niveles intermedios entregando y a su vez recibiendo información, esto 
permite regular y modular la ejecución motora final. 
 
Figura (2) Esquema de modelo de teoría jerárquica de control motor basado “Franco Soto I. Teorías y 
modelos en Fisioterapia en Neurofacilitación. En: Calvo Soto AP, Gómez Ramírez E, Daza Arana J, 
editores científicos. Modelos teóricos para fisioterapia. Cali, Colombia: Editorial Universidad Santiago 
de Cali; 2020. p. 53-76”.   
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Teoría de la programación motora. 
 
Este enfoque teórico genera un cambio en la concepción del movimiento y su control, 
planteando que el movimiento no corresponde únicamente a la reacción frente a un 
estímulo, sino que reconoce que la generación del movimiento puede estar vinculada 
a la ausencia de estímulos sensoriales como gatillantes iniciales del movimiento. Se 
plantea que la presencia de patrones motores podrían articular el movimiento o al 
menos la iniciación del mismo en ausencia de estímulos sensoriales y respondiendo 
entonces a un proceso central, esto llevó a desarrollar la idea de patrones motores 
centrales, donde los patrones de generación central corresponden a circuitos 
neuronales que producen un patrón de activación que permite el desarrollo de un 
determinado comportamiento rítmico, esto significa que la red neural podría producir 
un ritmo locomotor sin la presencia de patrones descendentes de origen cerebral. Si 
planteamos esto en términos prácticos podemos decir que en los movimientos 
altamente conocidos y de práctica continua como el ponerse de pie desde una silla, el 
caminar o nadar estos patrones o programas de movimiento se activan en forma 
similar entre un evento y otro, sin estar asociados a la influencia refleja, no obstante, 
esta generación del movimiento se ve altamente influenciada por estímulos 
sensoriales, los que generan una influencia moduladora muy importante sobre estos 
patrones de movimiento [Katz P. S. (2016)]. 
 
Teoría de sistemas. 
 
Este enfoque teórico tiene como base las propuestas desarrolladas por Bernstein, su 
principal aporte se centró en plantear que la capacidad de movimiento es la resultante 
de la interacción entre distintos sistemas, considerando que existen demandas o 
estímulos internos y externos todos los cuales generan su influencia en forma directa 
sobre el organismo. En este sentido nos permite entender que el organismo se activa 
por medio de estas interacciones y reacciona como un sistema mecánico integrado 
que responde tanto a las fuerzas externas, principalmente la fuerza de gravedad, 
como a las fuerzas generadas por la acción muscular durante la ejecución motora, 
además al considerar componentes como la inercia, la energía cinética y potencial 
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generada por el propio movimiento corporal, nos permite explicar que un mismo patrón 
central podría generar movimientos distintos, toda vez que estas fuerzas externas 
varían durante el movimiento. Según Bernstein al ser el cuerpo un sistema mecánico 
presenta una multiplicidad de grados de libertad, entendiendo estos grados de libertad 
como componentes y posibilidades de comportamiento de los mismos, por ejemplo el 
cuerpo humano tiene sólo en las extremidades más de 60 articulaciones, cada una de 
ellas con posibilidades de movimiento en el espacio, en este sentido el control sobre 
tantos grados de libertad involucraría necesariamente la capacidad de dominar dichos 
grados de libertad en el organismo en movimiento, esto se conseguiría mediante la 
acción de los centros superiores que jerárquicamente simplificarían estos grados de 
libertad, mediante la activación de sinergias de movimiento generadas desde niveles 
inferiores que permiten la activación de grupos musculares que actúan en conjunto 
frente a una acción motriz [Shumway-Cook A, Wollacott M. (1995)] 
 
Teoría del procesamiento de distribución en paralelo. 
 
Este planteamiento teórico está referido a una visión integradora de cómo el sistema 
nervioso procesa la información para generar una acción, de esta manera el sistema 
nervioso genera una respuesta que se consolida en serie, mediante una vía única, 
pero a la vez desarrolla la integración de procesos en paralelo analizando información 
proveniente de múltiples vías que confluyen en el sistema. Esta teoría nos ayuda a 
comprender los niveles de interrelación entre distintas esferas estructurales y 
funcionales del sistema y cómo estas pueden influir positiva o negativamente en la 
respuesta de la siguiente estructura, al mismo tiempo permite comprender cómo la 
sumatoria de alteraciones en algunas partes de los circuitos integrados, pueden en la 
medida que alcancen un valor umbral generar una alteración en la función del sistema 
y de qué manera la multiplicidad de estímulos o circuitos de entrada al sistema 
permitirían el restablecimiento de funciones posiblemente alteradas [Shumway-Cook 






Teorías orientadas a las actividades. 
 
Una de las propuestas hechas por P. Greene, da cuenta de que la comprensión del 
control motor sobrepasa el conocimiento vinculado a los mecanismos o circuitos de 
conexión entre las distintas estructuras, resulta importante entender que el sistema 
nervioso debe resolver los problemas que se le presentan para así realizar acciones 
motoras [Peter H. Greene (1982)]. A los planteamientos de Greene se sumaron las 
adecuaciones orientadas a la función que lideraron los estudios de Gordon y Horak, 
en ellos se supone que el control motor se desarrolla y se organiza en relación con 
conseguir objetivos primordialmente funcionales [Horak FB. (1987)] 
 
Teoría del medio ambiente 
 
El principal exponente de esta teoría J. Gibson, planteó que nuestro comportamiento 
motor está altamente orientado al cumplimiento de ciertos objetivos, sus estudios 
hacen especial énfasis en cómo logramos obtener la información desde el medio 
ambiente y de qué manera utilizamos esta información para controlar nuestros 
movimientos. De esta manera la depuración del movimiento humano e incluso su 
capacidad motriz corresponde a una forma adaptativa en la cual los animales pudieran 
desplazarse, alimentarse y en definitiva sobrevivir en el medio ambiente que los rodea. 
Así la organización de la acción motriz es específica para el medio en el que se 
desarrolla, en este sentido entrega directrices claras que fuerzan al sujeto a priorizar 
y seleccionar la respuesta motora de acuerdo con la relevancia que representan los 
estímulos externos y en virtud del logro del objetivo [Whitehead, B. A. (1981); Cano 
de la Cuerda, R. (2016)]. 
2.4.2 Factores del envejecimiento que afectan el control motor.  
 
Existe variada evidencia respecto de los cambios fisiológicos experimentados en el 
organismo durante el proceso de envejecimiento, muchos de los cuales se encuentran 
vinculados de manera directa o indirecta al desempeño de la función motriz en los AM. 
El control motor (CM) es una de las características en la que se expresa esta función 
motriz, podemos decir que el CM corresponde a una capacidad de integración de 
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estímulos y respuestas que involucran a numerosos sistemas y circuitos del 
organismo, este considera la información sensorial y motora desarrollada en las 
diversas acciones motrices del sujeto, las que son moduladas a nivel del sistema 
nervioso central (SNC) y que busca generar una respuesta motriz  adecuada a los 
desafíos del entorno. Esta capacidad que hemos descrito en mayor detalle en el 
capítulo anterior es un proceso eminentemente dinámico y adaptable que es 
modificado por diversos factores entre los que podemos mencionar de manera 
particular la edad de los sujetos. La edad influye de tal forma, que genera una 
disminución en la efectividad de la respuesta motora y del control motor [Mattay VS, 
Fera F, Tessitore A, et al. (2002)], sin embargo, identificar de manera exacta los 
cambios ocurridos a través del ciclo vital y los mecanismos por los que estos influyen 
en el control motor, es altamente complejo, debido a que las modificaciones ocurridas 
a nivel estructural y funcional, tanto a nivel central como periférico son múltiples y 
guardan en mayor o menor medida relación con los parámetros involucrados en la 
función motora [Mattay VS, Fera F, Tessitore A, et. al. (2002)]. En el desarrollo de este 
capítulo haremos mención particular a la influencia que tienen los cambios en el 
sistema nervioso central y musculoesquelético durante el proceso de envejecimiento 
normal y de esta manera explicarnos cómo condicionan la expresión del control motor 
en los AM.  
El punto de partida de este análisis corresponde a la sarcopenia, uno de los 
fenómenos más estudiados en relación con el envejecimiento este proceso ha sido 
mencionado especialmente en muchos estudios vinculados al área geriátrica y 
gerontológica. La disminución de la masa muscular, mediada principalmente por un 
menor número de fibras musculares y por la disminución en la sección transversal de 
estas, se vincula directamente con la disminución de la fuerza de los AM, 
correspondiendo a uno de los principales cambios que afectan al músculo, situando a 
esta condición como uno de los factores más relevantes a la hora de explicar la 
pérdida de funcionalidad, riesgo de caídas y morbimortalidad en esta población 
[Dhillon RJ, Hasni S. (2017); Sayer AA, Syddall H. (2008); Newman AB, et. al. (2006)]. 
No obstante, la importancia de esta pérdida progresiva de masa muscular, su 
influencia en el control y desempeño motor se explica no sólo por la falta de células 
en el efector final del sistema neuromotor y la función mecánica que este desarrolla, 
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debemos considerar que el músculo estriado es además una fuente importante de 
estímulos que influyen constantemente en el sistema sensoriomotor, transfiriendo 
información aferente al sistema y participando de la modulación tanto segmentaria 
como supra-segmentaria del movimiento [Hortobágyi T, Devita P. (2006); Kraft, E., 
(2012)]. Es importante aclarar que las manifestaciones de los cambios en el 
desempeño motor no son uniformes para todos los AM y dependen de varios factores 
entre los que podemos mencionar las características y condición funcional previa de 
cada sujeto, así como de la coexistencia de factores que puedan implicar una mayor 
interferencia en dicho desempeño, entre estos factores podemos identificar algunas 
patologías, el sedentarismo, hábitos y estilos de vida poco saludables, etc. [Carmona, 
J. J., & Michan, S. (2016)]. 
Otro factor que explica la variación en la capacidad de respuesta motriz en los AM es 
la disminución en el reclutamiento de unidades motoras (UM), las que presentan 
alteraciones tanto a nivel funcional como estructural, destacando en esto la 
disminución en el número de alfa motoneuronas en las etapas avanzadas del ciclo 
vital. Existen estudios que, desde la década del 1970, dan como causa de esta 
disminución al proceso apoptótico de las motoneuronas a nivel espinal, así como la 
retracción axonal distal de estas motoneuronas [Hunter, S. K., Pereira, H. M., & 
Keenan, K. G. (2016)], estos cambios que son normales durante el proceso de 
envejecimiento pueden ser explicados en parte por procesos de estrés oxidativo y 
proinflamatorios [Opalach, K., et. al (2010)]. Es necesario mencionar que la dinámica 
habitual de la UM a lo largo del ciclo vital se ve influenciada por los procesos 
fisiológicos de remodelación de dichas unidades, esto es la renovación natural de las 
conexiones entre la motoneurona y las fibras musculares correspondientes, dicho 
proceso involucra la desinervación de las fibras musculares, producto de la apoptosis 
neuronal ya mencionada anteriormente, y de la reinervación de estas fibras 
musculares por parte de axones adyacentes o colaterales a estos, los que en etapas 
tempranas de la vida logran mantener la estabilidad de las UM, sin embargo en el 
proceso de envejecimiento esta reinervación no cubre a la mayoría de las fibras 
musculares, generando un déficit de inervación en algunas de ellas, las cuales tienden 
a la atrofia por carencia de estímulo nervioso y por consecuencia se produce su 
degeneración, se ha llegado a estimar que la pérdida de UM alcanza al 1% anual 
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desde la tercera década de vida incrementándose de manera importante con el 
avance de los años [Tomlinson, B. E., & Irving, D. (1977)]. 
No sólo los cambios a nivel de motoneuronas condicionan la estabilidad de la UM, 
debemos considerar que en relación al espacio sináptico se ha descrito una baja en 
la densidad y cantidad de vesículas sinápticas al igual que de receptores 
postsinápticos, todos estos factores se relacionan de manera importante con el 
fenómeno de sarcopenia y pueden explicar su mecanismo de generación, más allá de 
la baja cantidad de células satélites en la fibra muscular o la disminución de la sección 
transversal de ellas, particularmente de las isoformas de cadena de miosina pesada 
IIa, o las transformaciones en la expresión de los distintos tipos de fibras [Degens, H., 
& Korhonen, M. T. (2012)]. 
Las consecuencias en el desempeño motor, de los cambios mencionados en este 
capítulo se traducen en una disminución de la fuerza y potencia muscular, un 
enlentecimiento de la respuesta motora y del movimiento voluntario, a su vez un 
aumento en la fatigabilidad en la ejecución motriz y un aumento en la variabilidad 
motriz durante el desempeño de distintas actividades motoras. Estas variaciones en 
las estructuras que constituyen la unidad funcional del sistema neuromotor, afectan 
de manera directa el desempeño motor en las personas mayores [Hunter, S. K., et. al. 
(2016)], uno de estos elementos funcionales corresponde al enlentecimiento de la 
contracción muscular, que ha sido descrito como uno de los factores que contribuye a 
generar diferencias en la respuesta motora de la población adulta mayor cuando se le 
compara con población joven. Basado en el modelo propuesto en el estudio de Hunter 
[Hunter, S. K., et al (2016)] la figura (3) expone en resumen los cambios asociados al 
envejecimiento en el sistema neuromuscular, haciendo énfasis en los componentes 




Figura (3) representación esquemática de los cambios más importantes ocurridos en la unidad motora 
durante el proceso de envejecimiento. UM: Unidad motora. Fuerza max: Fuerza voluntaria máxima. 
Ach: Acetilcolina. UNM: Unión neuromuscular. MHC IIa: Miosina de cadena pesada. RSP: Retículo 
sarcoplasmático. 
 
Los esfuerzos expuestos en distintos estudios centran sus análisis en tres aspectos 
fundamentales que dan cuenta de la capacidad de desarrollar una actividad motora 
en población AM. El primero de ellos conformado por la capacidad física vinculada 
con parámetros como el desarrollo de fuerza, la flexibilidad y la resistencia 
cardiorrespiratoria, en segundo término, los aspectos vinculados con la velocidad de 
procesamiento de la información y la ejecución de la respuesta motora, ejemplo de 
esto son los estudios de velocidad de reacción y de los factores que afectan la 
capacidad de movimiento en AM, el tercer pilar sobre el que se ha desarrollado el 
análisis del control motor en población AM está relacionado con los aspectos 
 
 31 
neurofisiológicos, entre ellos el control postural, la capacidad de locomoción y la 
motricidad fina [Newell, K. M., Vaillancourt, D. E., Sosnoff, J. J.(2006)].   
Desde la perspectiva del ciclo vital es importante considerar que una de las 
características que presenta el envejecimiento normal, corresponde a los cambios en 
los procesos de adaptación continua a escenarios medioambientales diferentes, para 
que este proceso de adaptación se produzca de manera óptima, desde el punto de 
vista fisiológico dependemos de una intrincada y compleja red de conexiones que 
permiten la interacción entre estructuras y sistemas para dar una respuesta adaptativa 
óptima a los requerimientos tanto del medio interno como externo. En la década del 
noventa Lipsitz y Goldberger plantearon que la pérdida de estos niveles de 
complejidad de los procesos fisiológicos y adaptativos eran responsables de la 
disminución funcional y del aumento del riesgo de morbimortalidad en las personas 
mayores [Lipsitz, L. A., & Goldberger, A. L. (1992)]. Sin embargo los estudios 
realizados por Vaillancourta y Newella, proponen que esta visión unilateral planteada 
en relación a la disminución de la complejidad de los procesos fisiológicos, es 
relativamente limitada y que el aumento o disminución de esta complejidad durante el 
proceso de envejecimiento, no es lineal sino que se hace dependiente de las 
limitaciones que confluyen en el sistema, pero que además, debe considerar los 
cambios que se necesitan en el corto plazo para cumplir con las demandas que implica 
el desarrollo de una tarea motora asociada al contexto ambiental en el que se 
desarrolla [Vaillancourt, D. E., & Newell, K. M. (2002)]. 
Como fue mencionado con anterioridad en el texto, las variaciones en el CM que se 
presentan durante el proceso de envejecimiento no tienen una causa única y así como 
hemos explicado lo que ocurre respecto de la sarcopenia y el CM, debemos identificar 
cuáles son los cambios a nivel del SNC que influyen también en su correcto 
desempeño.  
El SNC acumula cambios de tipo cualitativos y cuantitativos en el transcurso del ciclo 
vital, lo que se traduce en alteraciones progresivas a nivel tisular y molecular que 
afecta no sólo a sus unidades estructurales básicas como neuronas y células gliales, 
sino también a los componentes de la microglía, vasculares, la oligodendroglía y 
astrocitos, así como a la matriz extracelular. Estos cambios incluyen una disminución 
en la excitabilidad cortical y espinal [Clark, B. C., McGinley (2010)], así como 
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características de descarga de motoneuronas alteradas. A nivel cortical las neuronas 
de la región premotora y motora se comunican generando una intrincada red 
glutamatérgica, durante mucho tiempo se sostuvo que dichos circuitos neuronales se 
veían disminuidos por una pérdida de células nerviosas en la medida que el organismo 
envejecía, sin embargo, la evidencia actual indica que el peso relativo de la pérdida 
de neuronas no es el factor más relevante y que la disminución de las conexiones 
interneuronales es lo que predomina en este sentido. Se ha establecido por ejemplo 
que en estudios post mortem de sujetos mayores de 65 años, que no presentaban 
alteraciones neurológicas clínicas hubo una reducción del volumen en la corteza 
premotora cercana al 40% al ser comparados con sujetos con edades cercanas a los 
45 años, esto ocurría principalmente en los cuerpos celulares de las neuronas de esa 
región y que además presentan una disminución en sus factores neurotróficos [Clark, 
B., Taylor, J. (2011)]. Por su parte estudios desarrollados a través de neuroimagen en 
una población que incluyó personas de entre 18 a 93 años, demostró que existía un 
adelgazamiento en la región cortical que se iniciaba en adultos de mediana edad y 
que las áreas de la corteza motora primaria son una de las zonas afectadas por este 
fenómeno [JC, D. AM., Fischl, B.(2004)], esta disminución compromete también a la 
materia blanca y en la fibras mielinizadas las que disminuyen su longitud, es posible 
deducir entonces que la conectividad a nivel cortical y cortico espinal se verán 
afectadas, esto influye de manera directa en la capacidad y calidad de la respuesta 
motora, además de interferir en los procesos cognitivos asociados a la capacidad 
ejecutiva. Cabe mencionar que a estos cambios en la estructura se suman también 
cambios neuroquímicos relacionados principalmente con la biodisponibilidad de 
neurotransmisores y a la actividad de los receptores de dichas sustancias, en una 
publicación se informa de una serie de estudios que indican variaciones de distinta 
magnitud en los sistemas mediados por la serotonina, acetilcolina, adrenalina, 
dopamina, ácido gama-aminobutírico (GABA) y glutamato [Clark, B., Taylor, J. (2011)].  
Uno de los aspectos más estudiados en este contexto es lo que ocurre en las acciones 
mediadas por el glutamato, la dopamina y el GABA en el circuito de ganglios basales, 
resulta importante por las consecuencias en la ejecución motora y por la influencia 
conductual que presentan estas estructuras y que podría influir en la disminución de 
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la iniciativa de realizar actividad física en los AM [Mora, F., Segovia, G., del Arco, A. 
(2008)].  
2.5 VARIABILIDAD MOTRIZ Y FUNCIONALIDAD EN  
LA POBLACIÓN ADULTA MAYOR.  
 
 
VARIABILIDAD MOTRIZ CONCEPTOS GENERALES. 
 
A lo largo de este capítulo se desarrolla una descripción respecto de varios de los 
enfoques en los que ha sido definida e incorporada la variabilidad motriz (VM), los que 
abarcan desde su conceptualización general, hasta las referencias hechas respecto 
de su comportamiento en la acción muscular, el desarrollo de paso, la ejecución de 
habilidades motrices complejas, la influencia en el desarrollo deportivo y tareas 
motoras funcionales.  
En el transcurso de las últimas décadas se ha generado un importante desarrollo de 
los mecanismos de análisis del movimiento tanto en sus componentes cinéticos como 
cinemáticos [Izquierdo, M., & Redín, M. I. (2008)], lo que ha permitido comprender 
mejor algunas características y parámetros que influyen en el control del movimiento. 
Uno de estos parámetros corresponde a la VM, la cual ha sido incorporada y definida 
como una variable central en diferentes estudios clínicos, en los cuales se muestra 
una amplia gama de interpretaciones respecto de su mayor o menor influencia entre 
los determinantes centrales del control y del rendimiento de una tarea motora [Solana, 
R. S. et. al. (2009)]. Conceptualmente la VM fue descrita en su momento como el 
reflejo de las fluctuaciones aleatorias o ruido que se genera en el sistema sensorio 
motor durante la ejecución del movimiento [Dhawale, A. K., Smith, M. A., & Ölveczky, 
B. P. (2017)], esto en asociación a enfoques teóricos del control motor vinculados a la 
teoría de variabilidad del impulso, en este sentido se advierte que una mayor 
variabilidad es indicativa de una disminución en el rendimiento motor, por 
consiguiente, el desafío bajo este paradigma es minimizar la variabilidad para lograr 
así un mayor control y una mejora sustancial del rendimiento motor. [Solana, R. S., et 
al.(2009)] No obstante lo planteado, cuando nos centramos en otros paradigmas 
teóricos del control motor, por ejemplo, en el marco de las teorías de sistemas 
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integrados, la VM es planteada en términos globales como un elemento funcional 
fundamental para la autoorganización del sistema, de tal manera que permite generar 
patrones de control y coordinación individuales, lo que nos lleva a pensar que el 
desempeño motor óptimo requiere de un cierto nivel de variabilidad, en efecto en 
términos muy concretos es imposible que el movimiento humano se desarrolle sin este 
componente de variación, debido a que forma parte integral de los procesos de ajuste 
motor que se expresan principalmente entre gestos motores sucesivos y que han sido 
descritos como parte integral del proceso de aprendizaje motor. [Buzzi, U. H., Stergiou, 
N., Kurz, M. J., Hageman, P. A., & Heidel, J. (2003)].  
Es necesario considerar que la VM puede ser identificada al menos de dos formas o 
considerar en dos aspectos en los que se manifiesta, uno asociado al resultado de la 
tarea motora (variabilidad de resultado) y el otro asociado a la ejecución de esta tarea 
(variabilidad de ejecución) [Christou, E. A. (2011)]. Una forma de explicar el concepto 
de variabilidad de resultado motor, se expone en el siguiente ejemplo; si nuestra tarea 
motora corresponde a un ejercicio de presión como puede ser el lanzamiento de un 
dardo en un blanco y los resultados obtenidos por un sujeto en intentos consecutivos 
corresponden a los centímetros que distancian la marca central del blanco con la 
posición de los dardos lanzados, la variabilidad corresponderá a la desviación 
estándar de las mediciones alcanzadas en los registros conseguidos. Por su parte la 
variabilidad de ejecución, que se refiere a la variación de una secuencia de 
movimientos definidos según la tarea considerada como criterio para esto, son 
utilizados elementos propios de la cinemática como variables de longitud, tiempo y 
masa, velocidades de desplazamiento y magnitudes de movimiento. Siguiendo con el 
mismo ejemplo del lanzamiento de dardos, la variabilidad de ejecución involucraría el 
tiempo de ejecución de la tarea o la trayectoria de los distintos segmentos corporales 
durante la ejecución, las velocidades angulares descritas en el movimiento, los cuales 
son analizados mediante las medidas de dispersión necesarias [Christou, E. A. (2011); 
Slifkin, A. B., & Newell, K. M. (1998)]. Varios estudios de las últimas décadas 
vinculados al desarrollo conceptual del control motor muestran una serie de 
mecanismos y formas de expresar y medir la variabilidad motriz. No obstante, estos 
mecanismos, la variabilidad sigue siendo una expresión de diferencia o dispersión, 
comúnmente vinculada a una idea estadística de desviación o varianza, que es el 
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concepto básico utilizado en el desarrollo de esta investigación [Riley MA, Turvey MT. 
(2002)].  
Otro aspecto relevante en el análisis conceptual de la VM radica en las características 
de la ejecución motora, con esto nos referimos a la velocidad de ejecución, la 
complejidad de la tarea realizada, los grados de libertad o concretamente la mezcla 
de planos de movimiento y los segmentos corporales involucrados. Así por ejemplo 
algunos autores, demostraron una relación inversa entre la velocidad de ejecución y 
los niveles de variabilidad, esta relación se manifiesta principalmente en las tareas con 
menores grados de libertad, mientras que tiende a no presentarse en aquellas en que 
los grados de libertad son mayores. [Solana, R. S., et. al. (2009)] 
 
VARIABILIDAD MOTRIZ, COMPORTAMIENTO EN LAS PERSONAS MAYORES. 
 
Como mencionamos en capítulos anteriores, algunas formas de explicar el 
comportamiento motor funcional y la diferencia que se presenta en distintos grupos 
etarios está asociada a lo que algunos autores llaman disminución de la complejidad 
en los distintos procesos fisiológicos y neuromotores [Lipsitz, Lewis & Goldberger, Ary. 
(1992)]. Un ejemplo de esto son los estudios desarrollados en la determinación de la 
variabilidad del ritmo cardíaco, los cuales han demostrado una menor variabilidad en 
personas mayores comparado con personas adultas jóvenes, esto indica que la 
capacidad adaptativa de los individuos es menor en la medida que envejecen 
[Ahmadian, M. (2015)], entendiéndose así la variabilidad, en este caso del ritmo 
cardíaco como un factor positivo y adaptativo. 
Se han reportado en diversos estudios diferencias entre poblaciones jóvenes y de AM 
respecto de los niveles de VM registrados durante la ejecución de distintos gestos 
motores, desde el análisis desarrollado en contracciones de grupos musculares 
específicos, hasta movimientos complejos como el caso de la danza o funcionales 
como la marcha [Christou, E. A. (2011)]. Uno de estos estudios de la VM exploró la 
variabilidad en la contracción muscular, en él se indica que los valores de variabilidad 
fueron más elevados en personas AM que en adultos jóvenes frente al desempeño de 
la misma tarea, una de las explicaciones entregadas por los autores fue la disminución 
en la fluidez y precisión de los movimientos que se presenta en la población mayor.  
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Sin embargo, los resultados no se explican por un solo factor, como vimos 
anteriormente existe un gran número de cambios fisiológicos que potencialmente 
pueden sustentar esta diferencia entre grupos etarios, variaciones a nivel sensitivo, 
sensorial, cambios en las fibras musculares, disminución de redes neuronales, etc. [C. 
Clark, B., & L Taylor, J. (2011)]. Teniendo esto en consideración, se ha logrado 
establecer, que el aumento en la variabilidad de la contracción muscular voluntaria en 
población AM puede significar un incremento del riesgo de dependencia y pérdida de 
funcionalidad, así mismo si nos centramos en la variabilidad expresada en la 
contracción muscular voluntaria, existe evidencia de que el comportamiento de la VM 
en personas AM no se incrementa de manera uniforme frente a cualquier estímulo que 
involucre una contracción muscular, así por ejemplo tiende a existir un incremento en 
los niveles de variabilidad en tareas de fuerza que involucran cargas externas de peso 
más bajas y durante fases de contracción excéntrica o de desaceleración, esto al 
comparar la población AM con sujetos jóvenes. Dichas diferencias son atenuadas en 
la medida que se incrementan los niveles de carga, es decir con cargas que 
representan un mayor porcentaje de la fuerza de contracción voluntaria máxima. Este 
comportamiento se invierte cuando se trata de tareas que involucran a más de un 
efector muscular, en cuyo caso la población de mayor edad registra niveles de 
variabilidad más altos que la población joven, este es un punto importante de destacar 
ya que en la mayoría de las actividades motoras desarrolladas en el día a día se 
requiere precisamente de la coordinación de múltiples efectores lo cual podría 
constituir una condicionante de la funcionalidad de la población AM [Marchini, A., 
Pereira, R., Pedroso, W., Christou, E., & Neto, O. P. (2017)]  
Otro ámbito de estudios en los que se describió el comportamiento de la variabilidad, 
y probablemente uno de los que representa mayor apertura para el desarrollo de esta 
investigación, corresponde a la marcha, una de las conductas motoras y funcionales 
por excelencia, esta habilidad motriz ha sido considerada como reflejo de la capacidad 
funcional en las personas mayores. Estudios sobre el comportamiento de la VM 
durante el desarrollo de paso han sido desarrollados tanto en sujetos jóvenes como 
en AM, encontrándose que estos últimos presentaban valores significativamente más 
altos de variabilidad [Shin, S., Valentine, R. J., Evans, E. M., & Sosnoff, J. J. (2012)]. 
Por ejemplo, la tasa de pasos desarrollados durante una prueba de marcha 
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presentaba niveles de variabilidad mayores en las personas de mayor edad, lo mismo 
ocurre cuando se evalúan las secuencias de paso a paso [Owings TM, Grabiner MD. 
(2004)]. Esto no sólo se presenta en estudios de comparación entre distintos grupos 
etarios, si no que, en grupos de edades similares, pero en condiciones físicas y niveles 
de funcionalidad diferentes, por ejemplo, al comparar AM con historial de caídas 
respecto de los que no presentaban estos antecedentes se obtuvo niveles de VM 
mayor para quienes si presentaban historias de caídas. Estudios recientemente 
publicados han descrito diferencias significativas de variabilidad motriz entre adultos 
mayores con y sin limitaciones de movilidad, donde los mayores niveles de variabilidad 
se asociaron a la población mayormente limitada [James, E. G., et. al. (2020)]. La 
evidencia ha demostrado también que este incremento de variabilidad en algunos 
parámetros de la marcha se vincula con la velocidad desplazamiento, incrementando 
los valores de VM en la medida que la velocidad se reduce, esto ha sido comunicado 
no solamente en experiencias con AM sino también en población joven [Beauchet O, 
Annweiler C, Lecordroch Y, et. al. (2009)]. Otros estudios indican que este concepto 
de variabilidad medido por ejemplo durante la marcha, en particular en el ancho del 
paso en personas mayores (comportamiento de la variabilidad del ancho de paso) 
refleja en cierto nivel una disminución de la estabilidad en la marcha, haciendo énfasis 
en la posible interdependencia de ambos parámetros [Skiadopoulos, A. et. al. (2020)].  
Hasta ahora hemos planteado mediante la exposición de la evidencia revisada, que 
niveles elevados de VM se pueden considerar como un incremento en el riesgo de 
inestabilidad y caídas, sin embargo, es necesario mencionar que algunos estudios 
desarrollados han logrado establecer que no sólo valores elevados de variabilidad, 
sino que también la reducción extrema de la misma se vincula con alteraciones en la 
estabilidad de la marcha [Balasubramanian, C. K., Clark, D. J., & Gouelle, A. (2015)]. 
Por lo tanto, determinar cuál es realmente el comportamiento de la VM en el transcurso 
del ciclo vital, o mas aún durante la ejecución de un movimiento funcional en distintas 
poblaciones y particularmente en la población AM, seguirá siendo materia de análisis 
aunque como hemos podido confirmar en los estudios incluidos en esta investigación, 
la variabilidad sigue siendo un punto vinculado al riesgo y a la disminución de los 
parámetros de estabilidad y pérdida de funcionalidad, en la medida que el desarrollo 
de la tecnología y la ciencia continúen avanzando, podremos contar con mejores 
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herramientas para determinar cuáles son los límites en que la VM resulta un parámetro 
beneficioso como elemento adaptativo y bajo qué límites se transforma en un riesgo 
real o potencial.  
Un punto relevante en el desarrollo de esta investigación radica en el comportamiento 
de la VM en presencia de interferencias de naturaleza cognitiva durante la ejecución 
motora desarrollada en la población en estudio, la evidencia indica que el 
comportamiento de este parámetro aumenta en la medida que los sujetos son 
requeridos a responder a un estímulo cognitivo mientras se realiza una tarea motora. 
Si bien es cierto que las tareas funcionales como la marcha, presentan variaciones en 
forma regular, si éstas se presentan a niveles extremos pueden ser consideradas una 
expresión de déficit neuromuscular en personas mayores, es necesario clarificar que 
no toda expresión de variabilidad afecta el rendimiento final de la tarea motora, por 
consiguiente, controlarla al máximo, no aportaría en su eficiencia. En este sentido el 
sistema neuromotor tiene la capacidad de identificar y controlar de manera natural 
aquellos niveles de variabilidad que sí resultan irrelevantes para el funcionamiento 
motor óptimo, generando la mínima intervención durante el movimiento normal y de 
aquellos niveles que si resultan relevantes e interferentes en la ejecución funcional del 
movimiento [Hamacher, D., Krowicki, M., Schega, L. (2017)]. Resulta importante 
considerar que de acuerdo a algunos autores, las diferencias del control sobre la 
variabilidad durante la marcha que fue expuesto anteriormente, presenta una 
priorización en algunos de los componentes de la marcha por ejemplo en la altura de 
paso, según lo expuesto por [Hamacher, D., Schega, L. (2014)], la prioridad de control 
se establecería sobre este parámetro no afectando de manera importante su nivel de 
variabilidad, influyendo mayormente en los otros parámetros como el largo o ancho 
de paso. Si bien no existe en la bibliografía revisada un modelo experimental como el 
planteado en esta investigación, hay evidencia de los resultados de la valoración de 
la variabilidad de la marcha en condiciones donde los sujetos deben responder a una 
tarea cognitiva durante el desarrollo de la marcha, la figura (4) muestra el 
comportamiento de la altura del pie durante el desarrollo de paso frente a distintas 
alternativas en que se desarrolla la marcha, tanto en población joven como en 
población mayor. Su objetivo fue analizar los efectos que tiene una señal auditiva en 
la variabilidad de la marcha y el comportamiento de la variabilidad si se incorpora 
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además un patrón de ritmo de paso inducido mediante una señal auditiva. Sus 
resultados mostraron que, en las condiciones de marcha normal, marcha más tarea 
cognitiva, y marcha con un ritmo inducido por señal auditiva más una tarea cognitiva, 
la población adulta presentó diferencias estadísticas significativas con la población 
joven con relación a la altura del pie al suelo durante la marcha [Hamacher, D., Herold, 
F., Schega, L. (2016)].  
 
Figura (4) Valores promedio y desviación estándar de zancada a zancada en cuatro condiciones de 
marcha: marcha normal NW, marcha de doble tarea cognitiva asociada a la marcha DT, marcha con 
señales auditivas rítmicas RAC, marcha con señales auditivas rítmicas mas tarea cognitiva, se 
consideró un valor (*p <0.05) como diferencias significativas entre sujetos jóvenes y mayores. Valores 
promedio y desviación estándar de zancadas sucesivas registradas en el estudio de 
Hamacher et. al. 2016. 
 
Otros estudios en los que se ha considerado la variabilidad de la marcha como 
expresión de los cambios experimentados en el ancho de paso muestran diferencias 
significativamente mayores en población AM cuando se le compara con población 
joven [Owings, T. M., Grabiner, M. D. (2004)], identificando también que la velocidad 
de la marcha no influye de manera importante en la variabilidad de los parámetros 
cinemáticos registrados. Por su parte y como hemos logrado apreciar en párrafos 
anteriores existe evidencia de que la variabilidad en los parámetros de la marcha está 
relacionada con un mayor riesgo de alteraciones en la movilidad lo que se asocia 
principalmente a aumento en el riesgo de caídas, esto se basa principalmente en 
componentes vinculados a longitud y ancho de paso [Brach, J. S., et. al. (2007)]. No 
obstante, no existe evidencia que considere lo que ocurre con la variabilidad motriz en 
el desarrollo de actividades motoras donde no se genere desplazamiento en sentido 
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longitudinal, por ejemplo, en la prueba propuesta en este estudio donde se evalúa el 
gesto motor de marcha en el lugar. 
 
En un estudio prospectivo, publicado en el año 2001, se siguió a un grupo de adultos 
mayores durante un año, con el fin de determinar si la variabilidad en los componentes 
de la marcha presentaba un valor predictivo de caídas, sus hallazgos si bien indicaron 
que la variabilidad era mayor en aquellos que reportaron caídas en el proceso de 
seguimiento, no resultan del todo concluyentes [Hausdorff, J. M., Rios, D. A., Edelberg, 
H. K. (2001)]. 
2.6 VARIABILIDAD MOTRIZ, FUNCIONALIDAD Y CAÍDAS EN ADULTOS 
MAYORES. 
 
Durante el desarrollo de este capítulo, son analizados y expuestos los argumentos 
que sustentan la preocupación por desarrollar nuevos mecanismos de evaluación y 
prevención de eventos de caídas en la población mayor, haciendo énfasis en aquellos 
factores asociados a la función motora y particularmente a la variabilidad motriz que 
se vincula con este importante problema sociosanitario. 
Según información expuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS) las 
caídas son la segunda causa de muerte por lesiones accidentales o no intencionales 
a nivel mundial, afectando principalmente a población mayor de 65 años, grupo etario 
donde se registran los mayores índices de mortalidad por caídas accidentales, lo que 
afecta particularmente a países con recursos bajos y medios. De acuerdo con los 
análisis desarrollados por este organismo internacional, a nivel mundial se registran 
anualmente más de 37,3 millones de caídas que requieren atención del equipo de 
salud, lo cual sin duda significa una importante carga de recursos para cubrir las 
necesidades vinculadas a dichas atenciones [OMS (2007)]. 
Si hablamos de la magnitud del problema en términos de frecuencia de caídas y su 
asociación con factores etarios o condiciones de fragilidad, institucionalización o 
distribución geográfica, podemos sostener que la frecuencia de caídas anuales en 
población de 65 años o más fluctúa entre el 28 y 35%, registrándose un aumento de 




De acuerdo con la condición de institucionalización se plantea que en población AM 
institucionalizada existe una mayor frecuencia de caídas, ya que entre un 30 a 50% 
de los AM que residen en centros de larga estadía caen anualmente, y sobre un 40% 
de ellos experimenta caídas a repetición en el mismo período de tiempo. Según los 
datos aportados por el estudio de distribución de incidencia de caídas en 
Latinoamérica y el Caribe, un 34% de la población adulta mayor en Chile presentaba 
al menos un evento de caídas por año, número mayor incluso a lo registrado en 
estudios desarrollados en China y Japón [OMS (2012)]. Ante esta realidad los desafíos 
están dirigidos a desarrollar mecanismos de evaluación adecuados para la detección 
temprana de los factores de riesgo y desarrollar estrategias de intervención que 
permitan reducir la ocurrencia de caídas en la población AM y disminuir de esta 
manera las complicaciones asociadas a ellas.  
Las dificultades que persisten en la mayor parte de los estudios de predicción de 
caídas o de los análisis de correlación entre factores desencadenantes de caídas en 
AM, radica principalmente en la diversidad y multiplicidad de factores que influyen 
directa e indirectamente en la génesis de una caída [De Azevedo Smith, A., et. 
al.(2017)]. Es por esto que se ha planteado que mecanismos de evaluación aislados 
tienden a ser menos efectivos en el establecimiento del riesgo potencial de caer para 
población mayor, en esta línea la revisión desarrollada por Park S. H. (2018), que 
incluyó un total de 33 estudios en los cuales se utilizaron 27 herramientas de 
evaluación de riesgo de caídas, se sostiene que la comprensión y definición 
conceptual y operacional del fenómeno de caída es fundamental al igual que la 
selección de la herramienta evaluativa a usar, no obstante se plantea que el uso de 
más de una herramienta de evaluación de riesgo de caídas mejora la capacidad de 
predecir y de identificar sujetos con mayor riesgo futuro a caer [Park, S. H. (2018)]. 
Con relación a lo anterior y considerando la multifactorialidad asociada a las caídas el 
esquema planteado en la figura (5) permite ilustrar la interacción entre los distintos 
factores condicionantes de este problema sociosanitario y a su vez nos permite situar 





Figura (5) factores vinculados a la ocurrencia de caídas, esquema basado en informe de caídas de la 
OMS 2012. 
 
Si consideramos los factores biológicos asociados a caídas referidos a la figura 5, 
podemos observar que entre ellos se cuentan las alteraciones en el rendimiento 
sensoriomotor. Uno de los factores que se relaciona directamente con esta función de 
control y ejecución motora, es la variabilidad motora, la cual es descrita en detalle en 
los capítulos correspondientes. No obstante, resulta relevante mencionar la relación 
establecida entre este factor y el riesgo de caídas en población AM. Con el fin de 
explicitar esta vinculación, se desarrolla a continuación una descripción y resumen de 
los resultados más relevantes expuestos en la evidencia incluida como base de este 
estudio. 
Entre los diferentes estudios revisados en esta investigación se plantean distintos 
niveles de relación entre la variabilidad de algunos parámetros específicos como, por 
ejemplo, el ancho del paso durante la marcha y el riesgo de caídas, en donde se 
determina que niveles mayores de variabilidad se relacionan con un mayor riesgo de 
caer en población AM [Skiadopoulos, A., et. al. (2020)], a su vez, en el caso de la 
variabilidad detectada en parámetros como largo de paso, ancho de paso en función 
de la velocidad de la marcha, se detectan niveles mayores de variabilidad en población 
AM comparada con población joven [Owings, T. M., Grabiner, M. D. (2004)]. Si bien 
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es cierto la relación entre variabilidad y riesgo de caídas es aún motivo de estudio, la 
evidencia actual nos lleva a pensar que este parámetro puede resultar importante en 
el desarrollo de estrategias de prevención y detección temprana de niveles de riesgo, 
no solamente de caídas sino de disfunción y dependencia en población AM. 
2.7 IMPORTANCIA DE LA FUNCIÓN FÍSICA EN  POBLACIÓN ADULTA 
MAYOR. 
 
La funcionalidad se entiende como la capacidad de un individuo para interactuar con 
el medio que lo rodea y mantener su independencia, uno de los desafíos que impulsan 
esta investigación se enmarca en el conocimiento de los factores que definen e 
influyen en la capacidad funcional en las personas mayores. En este sentido la 
literatura resulta generosa en evidenciar la relación que existe entre la disminución de 
la capacidad funcional y los riesgos de discapacidad y mortalidad en la población más 
longeva. Se ha reportado que los niveles de dependencia funcional afectan a menos 
del 20% de la población de AM, quienes a su vez resultan ser responsables de cerca 
de un 46% de los costos de atención médica en este grupo etario [Guerchet. M.M., 
Huang, Y., et. al. (2018); Mori, et. al. (2019)]. Se estima que la población AM chilena 
en condición de dependencia funcional alcanza alrededor de un 24%. [MINSAL 
(2019)]. Esta es una de las razones del por qué a nivel sociosanitario es tan importante 
la detección de los factores de riesgo de dependencia, así como el diseño y desarrollo 
de estrategias útiles para su prevención y manejo, así se ha transformado en uno de 
los principales desafíos que enfrenta la gerontología y la geriatría en términos de 
intervención en la población mayor, ya que no basta con propender un aumento en la 
expectativa de vida como parámetro único de éxito, sino en la forma en que se puede 
influir para retrasar la aparición de condiciones de salud que atentan directamente con 
los niveles de funcionalidad de las personas mayores, de tal modo que la mantención 
de la autonomía, independencia, productividad y el bienestar resultan claves en los 
enfoques más recientes de esta área de las ciencias de la salud [Justice, J. N., et. al. 
(2016)]. Una de las aclaraciones que se hace necesario realizar en este contexto, es 
la referida a los conceptos de funcionalidad física y los de condición y actividad física, 
que muchas veces son utilizados erróneamente como sinónimos, sin embargo, cabe 
destacar que tienen interrelación entre sí, y de alguna manera pueden explicar los 
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niveles de rendimiento funcional de los individuos [Van Lummel, et. al. (2015)]. 
Podemos sostener entonces que la función física está relacionada o compuesta por 
la condición y la actividad física, las cuales podemos entender como sus dominios 
generales. A su vez, la condición física es entendida como el nivel rendimiento que 
logra un sujeto en aquellas actividades que involucran el desarrollo de fuerza, 
resistencia, velocidad, equilibrio y flexibilidad [Van Lummel, et. al. (2015)]. 
La actividad física en cambio corresponde por definición al movimiento corporal 
realizado por la acción de la musculatura y que genera un gasto energético, esta 
puede ser medida por registro de niveles de actividad en un período de tiempo [Van 
Lummel. et. al. (2015)] figura (6).  
 
Relación entre los conceptos de condición y actividad física, como 
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Figura (6) Diagrama de flujo que muestra la relación entre los conceptos de función y actividad física, 
como componentes de la funcionalidad física, dominios comprendidos en ellos y ejemplos de 
mecanismos evaluativos. 
 
Considerando lo planteado anteriormente, se hace necesario explicar de qué manera 
se logra evaluar la funcionalidad en la población AM. De acuerdo con la evidencia, 
resultaría en extremo inusual que los mecanismos de evaluación en este ámbito 
excluyeran la función física, como uno de los pilares centrales para el desarrollo de 
intervenciones sociosanitarias eficientes y efectivas en esta población. En efecto, en 
la mayor parte de los estudios en los que se han evaluado funcionalidad y 
discapacidad, se hace énfasis particular en algunos aspectos motores como la 
capacidad de desplazamiento, en parte porque muchos de los modelos desarrollados 
respecto del ciclo de la discapacidad tienen una estrecha relación con la disminución 
progresiva de la marcha [Kikkert, L. H. et al (2017)]. Muchos instrumentos nos 
permiten hoy en día evaluar la función física en las personas mayores, que incluyen 
desde pruebas clínicas e instrumentales para la valoración de la fuerza y potencia 
muscular, pruebas estandarizadas de rendimiento físico y cuestionarios de 
discapacidad, hasta dispositivos que permiten recoger información de la cantidad de 
actividad que desarrollan los individuos en ambientes reales [Justice, J. N. et al 
(2016)]. Sin embargo, algunas de estas herramientas de evaluación tienden a focalizar 
sus mediciones en algunos hechos claves para el desempeño de la función física en 
las personas mayores, la capacidad de levantarse de una silla ha sido utilizado como 
uno de los mecanismos dados a la evaluación de la fuerza de las extremidades 
inferiores o la prueba de flexión de brazos para evaluar la fuerza de la extremidad 
superior.  
En los siguientes apartados se hace referencia a los mecanismos de evaluación y la 
evidencia con que se cuenta respecto de cada uno de los parámetros centrales de la 
condición de funcionalidad física [Van Lummel, et. al. (2015)] que pueden ser 
evaluados de manera directa o indirecta mediante diversos mecanismos, algunos de 






La fuerza muscular es un componente importante de la salud y la función física, 
teniendo un rol relevante en el desempeño de un gran número de actividades 
cotidianas vinculadas a la independencia de las personas. Se sabe además que es el 
predictor más importante del deterioro funcional en AM, determinándose la relación 
de la debilidad muscular con la discapacidad. Transformando este parámetro en uno 
de los más estudiados en el ámbito sanitario para la población AM [Benfica, P. et. al. 
(2018)]. 
La fuerza muscular ha sido estudiada y definida a lo largo del tiempo de distintas 
maneras, no obstante, una de las aproximaciones que mejor plasma su significado es 
aquella que plantea que la fuerza es una capacidad para contrarrestar una resistencia 
externa por medio de la actividad muscular [Platonov. (2006)]. Es necesario considerar 
que no es la única definición de fuerza que existe y claramente podría ser 
complementada con otras aportaciones, sin embargo, nos permite situarnos respecto 
de este parámetro, el cual como hemos podido observar en capítulos anteriores 
representa uno de los principales cambios durante el proceso de envejecimiento y al 
que se vinculan gran parte de las deficiencias funcionales en esta etapa de la vida 
[Hunter, S. K., Pereira, H. M., Keenan, K. G.(2016)].  
Según lo expuesto en la literatura los mecanismos de evaluación de la fuerza muscular 
en población AM, varían desde algunas alternativas instrumentalizadas de alta 
tecnología, como la evaluación isocinética a otras mucho más utilizadas por ya sea 
por su costo o por el conocimiento que existe de ellas como los elementos de 
evaluación de resistencia manual o dinamométrica, entre otras. En este sentido es 
importante consignar que haremos mención particular de los mecanismos de medición 
de la fuerza muscular que han sido seleccionados en esta investigación, dando cuenta 
de esta manera de sus valores y de los análisis que se desprenden de su utilización. 
Uno de los mecanismos por los cuales se ha medido la fuerza muscular, 
particularmente en extremidad superior corresponde a la fuerza desarrollada por la 
mano en el gesto de prensión, de esta manera en distintos tipos de poblaciones se ha 
llegado a la conclusión de que su utilización es altamente recomendable y constituye 
un parámetro fundamental en la medición del riesgo funcional y sobrevida de la 
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población [Ho, F. K., et. al. (2019)], existen estudios en población AM chilena en los 
cuales se ha logrado determinar el rendimiento en la prueba de prensión manual, en 
cuyos resultados destacan la relación que existente entre la fuerza de prensión 
manual con la edad, sexo y nivel de funcionalidad de la población estudiada [Mancilla, 
E., et. al. (2016)]. 
Otros hallazgos asociados a la evaluación de la fuerza de extremidad superior dan 
cuenta que el comportamiento de la fuerza muscular en otros grupos musculares como 
por ejemplo la musculatura flexora de codo, han sido medidos en algunos casos, con 
la prueba de flexión de codo contra resistencia en 30 segundos, que corresponde a 
una de las pruebas incluidas en la batería de evaluación senior fitness test [Rikli RE, 
Jones C.J. (1999); Hesseberg, K., et. al. (2015)] en las cuales se hace hincapié en la 
importancia de la medición de la fuerza de la musculatura extrínseca de la mano como 
un factor que influye en forma independiente en la función de este segmento corporal 
[Liu, C. J. (2017)]. 
En relación a los parámetros de fuerza medidos en extremidad inferior, estos se han 
vinculado muy estrechamente con la capacidad de desplazamiento de los sujetos, en 
este sentido se ha hecho especial énfasis en algunos grupos musculares 
particularmente importantes en la mantención de posturas altas y en la locomoción 
humana, por ejemplo la musculatura extensora de rodilla y cadera, logrando 
establecer que la disminución en el rendimiento de la fuerza de extremidades 
inferiores influye en forma importante en la aparición de limitaciones de las actividades 
de la vida diaria en población AM. Algunas publicaciones han llegado a determinar 
valores referenciales en población adulta mayor con el fin de detectar de manera 
precoz resultados de riesgo para algunas de las pruebas incluidas en este estudio, 
tales como la prueba de pararse y sentarse 5 veces y la prueba de up and go. 
[Makizako, H., et. al. (2017)] 
2.7.2 Resistencia.  
 
La resistencia cardiorrespiratoria refleja la capacidad de desarrollar una actividad 
física en un determinado período de tiempo, dicha capacidad depende de múltiples 
factores y condicionantes, entre ellas la capacidad del sistema respiratorio, 
cardiovascular, la capacidad muscular, el correcto funcionamiento de los procesos de 
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metabolización de sustratos energéticos, etc. Estos factores se ven afectadas en 
mayor o menor grado con el proceso de envejecimiento, por ejemplo, la disminución 
del control del sistema simpático sobre el ritmo cardíaco, o las alteraciones 
morfológicas y funcionales del proceso de captación, conducción y intercambio de 
oxígeno, que se manifiestan durante el envejecimiento fisiológico se relacionan de 
manera importante con la capacidad de resistencia cardiorrespiratoria [Guccione 
(2012) (B)]. En este contexto algunos estudios suponen que la disminución observada 
en el consumo máximo de oxígeno (VO2 Max), mecanismo de evaluación por 
excelencia de este parámetro de la funcionalidad física en la población AM se debería 
entre otros factores a los cambios vinculados con el gasto cardíaco y a la distribución 
de flujo sanguíneo hacia el terreno muscular, así como la capacidad de utilización del 
oxígeno por parte de las mitocondrias, comprobando de esta manera la 
multifactorialidad de este cambio [Betik, A. C., Hepple, R. T.(2008)]. 
Se ha establecido como referencia estándar para la valoración de la capacidad de 
resistencia cardiorrespiratoria al VO2 Max, existiendo en la literatura un gran número 
de artículos que dan cuenta de su utilización, sin embargo, en el contexto clínico 
habitual este tipo de evaluaciones es poco utilizada, se aluden para esto razones de 
tiempo y disponibilidad de recursos referidos al equipamiento necesario para 
desarrollarlas, de tal modo que la mayor parte de los establecimientos de atención 
sanitaria de AM no cuentan con este tipo de elementos como parte de su protocolo 
general de valoración en esta población. Por esta razón es fundamental la utilización 
de herramientas de valoración alternativas y funcionales que permitan tener 
información relevante respecto de este dominio de la función física, algunos ejemplos 
de este tipo de evaluaciones lo constituyen la prueba de marcha de 6 minutos, la 
prueba de marcha de 2 minutos, la prueba del escalón, la prueba de paso en el lugar 
de 2 minutos [Brooks, D. et. al. (2007); Swanson, C. W., et. al (2019)]. En el caso del 
presente estudio se ha utilizado como mecanismo de evaluación la prueba de paso 
en el lugar de 2 minutos, el cual ha sido referida como una herramienta útil y confiable 









Otro de los parámetros centrales de la condición y función física corresponde a la 
capacidad de equilibrio o balance. Desde el punto de vista biomecánico el equilibrio 
puede ser definido como la capacidad de mantener el centro de masa dentro de los 
límites de la base de apoyo [Panel on Prevention of Falls in Older Persons, American 
Geriatrics Society and British Geriatrics Society (2011)]. Como hemos planteado en 
capítulos anteriores, los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento pueden 
influir en el desempeño de muchos de los componentes necesarios para la 
mantención del equilibrio en los AM, la disminución en ciertas funciones a nivel 
vestibular, visual, cardiorrespiratorio, musculoesquelético, como la disminución en la 
capacidad sensitiva y propioceptiva o la alteración de la representación postural a nivel 
central, entre otros, nos hacen prever que el rendimiento en el equilibrio en personas 
de edad avanzada disminuiría y aunque no existe claridad de cuando comienza a 
manifestarse esta pérdida algunos autores coinciden que el inicio de este deterioro se 
inicia antes de la sexta década de vida [Isles, R. C. et. al. (2004)]. Entre las 
manifestaciones funcionales que subyacen a estos cambios fisiológicos en el equilibrio 
se pueden identificar; un aumento en el componente de balance para mantener la 
posición bípeda disminuye la capacidad de control en las transiciones estático-
dinámicas del equilibrio, las estrategias de estabilidad postural se hacen menos 
eficientes aumentando así el riesgo de colapso del cuerpo en posiciones altas y 
particularmente durante la marcha [Horak, F.B. (2006)]. 
Un factor relevante a la hora de estudiar el comportamiento del equilibrio en la 
población AM es la estrecha vinculación que existe entre las alteraciones del equilibrio 
y el riesgo de caídas en este grupo etario, lo que ha impulsado el desarrollo de 
múltiples herramientas destinadas a la evaluación del equilibrio, cabe mencionar que 
muchas de éstas no logran incluir en su análisis a todos los componentes que 
condicionan el desempeño óptimo de esta capacidad física y centran su dominio 
evaluativo en algún aspecto en particular [Beauchamp, M.K.(2019)]. Una de ellas es 
la posturografía [Lázaro, M.(2005)], la que corresponde a una técnica que ha ganado 
espacio en el análisis del riesgo de caídas en AM en las últimas décadas y que nos 
permite analizar el comportamiento del centro de gravedad en la base de sustentación, 
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así como valorar las estrategias que utiliza el sujeto para mantener el control postural, 
por otra parte, es posible visualizar los niveles de contribución relativa de las diversas 
aferencias sensoriales en el proceso de control y equilibrio [Howcroft, J., et. al. (2017)] 
Existen otro tipo de mecanismos que permiten valorar la capacidad de equilibrio, se 
refieren principalmente a pruebas de carácter físico en los cuales se combinan niveles 
distintos de control de ciertas posiciones que pueden resultar demandantes para los 
participantes, un ejemplo de estas pruebas es el test de apoyo unipodal, prueba 
desarrollada con el fin de evaluar el equilibrio estático, en base a la disminución de la 
superficie de apoyo, la cual se reduce desde el apoyo bipodal a monopodal, se ha 
demostrado que existe una relación entre la edad y el nivel de funcionalidad de los 
sujetos en el rendimiento en la prueba de apoyo [Mancilla S., et. al. (2015)]. Otro de 
los mecanismos de evaluación de equilibrio que resultan relevantes en esta 
investigación es la prueba de los cuadrantes, el cuál ha sido validado como una prueba 
útil para la evaluación del equilibrio dinámico en personas mayores [Moore, M., Barker, 
K. (2017)] y que reporta una buena correlación en población adulta mayor caedora y 
no caedora [Dite, W., Temple, V. A. (2002)].  
2.7.4 Velocidad. 
 
La velocidad puede ser entendida en términos conceptuales como la capacidad de 
reaccionar y moverse frente a un estímulo determinado en el menor tiempo posible. 
Uno de los aspectos de interés respecto de esta cualidad de la función física, se 
vincula a la velocidad de ejecución de la marcha, la cual ha sido relacionada de 
manera importante con los niveles de funcionalidad, morbilidad y riesgo de 
dependencia en población AM [Maggio, M., et. al. (2016)]. La velocidad depende de 
varios factores fisiológicos y estructurales, entre ellos la capacidad de conducción de 
estímulos aferentes y eferentes, la cual tiende a disminuir conforme avanza la edad 
de los sujetos [Clark, B., L Taylor, J. (2011)]. Respecto de los mecanismos de 
evaluación de la velocidad y particularmente de la velocidad de la marcha, en la 
actualidad se desarrollan un gran número de pruebas de tipo funcional, ya sea 
instrumentalizadas o no, que permiten conocer el desempeño de los sujetos 
evaluados en relación al desplazamiento en virtud del tiempo. En este sentido la 
evidencia muestra que los dominios de tiempo y la distancia recorrida son las 
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principales medidas de resultado recogidas por los investigadores, aunque debemos 
considerar que la estandarización de las pruebas de velocidad de marcha en personas 
mayores resulta altamente relevante ya que existen diferencias significativas entre las 
distintas herramientas evaluativas utilizadas actualmente, esto fue reflejado en una 
revisión desarrollada previamente [Stuck, A. K., et. al. (2020)]. 
2.7.5 Flexibilidad. 
 
La flexibilidad es un indicador de la función física que probablemente sea el menos 
vinculado con alteraciones o consecuencias clínicas graves en la población AM. [Vaca 
García, M., et. al. (2017)]. Su disminución ocurrida con el paso de los años se explica 
principalmente por los cambios ocurridos en el tejido conectivo, asociado a 
adaptaciones posturales y patrones de movimiento mantenidos en el tiempo. Existe 
evidencia que señala que la disminución en la flexibilidad genera una alteración en los 
rangos de movimiento en las articulaciones lo que afectaría los componentes 
sensoriomotores en la regulación y control del movimiento, así como la alteración en 
los niveles de estabilidad articular [Karathanasopoulos, N.(2019)]. En el transcurso de 
esta investigación no ha sido considerada la flexibilidad como un factor principal y se 
considera incluida en las pruebas funcionales desarrolladas que son explicadas en 
detalle en los capítulos siguientes.  
2.8 FUNCIÓN COGNITIVA. 
 
Es un hecho prácticamente irrefutable que la función cognitiva presenta algunas 
alteraciones en la medida que envejecemos, y que dichas alteraciones pueden ser 
medidas o al menos observadas y evaluadas mediante distintas herramientas, como 
test de tamizaje, pruebas de rendimiento de ciertos dominios cognitivos específicos.  
Las habilidades cognitivas pueden ser entendidas esquemáticamente como varios 
dominios cognitivos específicos, los que incluyen velocidad de procesamiento 
atención, memoria, función cognitiva ejecutiva, lenguaje y habilidades 
visuoespaciales, cada uno de los cuales presenta cierto nivel de modificación en el 
transcurso del proceso de envejecimiento [Murman D. L. (2015)]. 
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La primera de estas habilidades, la velocidad de procesamiento, ha sido reportada en 
varios estudios como la causa probable de deficiencias en el rendimiento de adultos 
mayores ante pruebas neuropsicológicas que en general miden áreas distintas; como 
por ejemplo la fluencia verbal, que corresponde a la capacidad de comunicarse 
mediante un habla espontánea y fluida sin mostrar pausas excesivas ni problemas en 
la búsqueda de los vocablos adecuados, capacidad alojada topográficamente en la 
corteza prefrontal y temporal del hemisferio cerebral izquierdo. A este respecto, 
resultan interesantes los hallazgos publicados por Salthouse, sobre consecuencias de 
la edad en el declive cognitivo, en dicho estudio se mencionan dos patrones de 
cognición, el patrón de cognición cristalina y el patrón de cognición fluida, llamados 
también inteligencia fluida y cristalizada,  las cuales son útiles para la descripción de 
los cambios cognitivos en el ciclo vital, en este sentido el conocimiento reaprendido y 
altamente practicado, se transforma en conocimiento habitual [Salthouse T.(2012)]. 
Por su parte una de las publicaciones en el área, dada a conocer en el 2013, sostiene 
que el vocabulario y los conocimientos de índole general califican en este subgrupo 
de cognición cristalina, los cuales tienden a mantenerse estables con el 
envejecimiento [Harada, N. (2013)]. En cambio la denominada cognición fluida incluye 
en su categoría la capacidad de resolución de problemas, razonamiento sobre 
situaciones menos habituales y que resultan más bien independientes de lo aprendido 
en épocas anteriores; la función ejecutiva, la velocidad de procesamiento, memoria y 
la capacidad psicomotriz son considerados como dominios cognitivos fluidos, entre 
este grupo se destaca la capacidad psicomotora y la velocidad de procesamiento, las 
que alcanzarían su funcionamiento pico alrededor de los 30 años y después tendría 
tasas paulatinas de decrecimiento anual [Salthouse T.(2012)].  
Es cierto que la importancia de la alteración cognitiva en el proceso de envejecimiento 
es un hecho concreto que ha sido demostrado, sin embargo, su vinculación con otro 
tipo de alteraciones o su carácter de factor de riesgo para alteraciones funcionales 
morbilidad, discapacidad o dependencia, es probablemente uno de los aspectos más 
negativos y preocupantes para el ámbito sociosanitario a nivel geriátrico. [Hesseberg, 
K., et. al. (2015), Santoni, G., et. al.2015)]. Diversos estudios han planteado que el 
aumento de los niveles de dependencia en personas sobre los 65 años con 
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alteraciones cognitivas leves a moderadas es significativamente mayor que en 
poblaciones de edades similares que no presentan déficit cognitivo [Kraft, E. (2012)]. 
Como fue mencionado anteriormente, cada uno de los dominios en los cuales puede 
ser subdividida la función cognitiva presenta cambios en su desempeño asociados a 
la edad, en cada uno de ellos es necesario que el sujeto incorpore información, la 
procese para luego generar una respuesta adecuada al estímulo o información 
recibida. Uno de los aspectos que presentan mayor interferencia con la edad 
corresponde a la habilidad de atención y en particular a la atención selectiva, esto es 
fundamental en muchas de las actividades cotidianas principalmente en aquellas 
tareas avanzadas de la vida diaria y que afectan la capacidad de relación con el medio 
e interacción social [Murman, D. L. (2015)].  
Los mecanismos de valoración de la función cognitiva que se utilizan habitualmente 
en el ámbito geriátrico permiten cuantificar o calificar algunos dominios centrales de 
la cognición, en el caso particular de esta investigación se han referido los resultados 
de dos pruebas de función cognitiva, la versión abreviada del mini examen cognitivo 
(Minimental) [Jiménez, D., et. al. (2017), Quiroga, P., et. al. (2004)] y la prueba del 
reloj, ambos permiten la valoración de la función ejecutiva de la población estudiada 
y los parámetros de memoria inmediata y de trabajo [Park, J., Jeong, E., Seomun, G. 





























3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
Como parte integral de esta investigación se presentan a continuación un resumen de 
la fase de revisión bibliográfica desarrollada previamente a la elaboración argumental 
de esta tesis, en ella se destaca la búsqueda realizada en virtud del parámetro central 
de la investigación, la variabilidad motriz. En este sentido se exploró en las bases de 
datos Pubmed, Embase, PEDro las siguientes preguntas que esta revisión intentó 
responder fueron: 
¿Cuál es la relación entre la variabilidad motriz y el riesgo de caídas en población AM? 
¿Cuál es el efecto de las tareas duales en la variabilidad motriz? ¿Cómo se ha 
evaluado la variabilidad motriz en los estudios clínicos registrados en la última 
década? 
 
Los términos utilizados en la búsqueda fueron:  
 
Gait variability, aging, accidental falls. Dichos términos fueron adscritos a la búsqueda 
mediante el término booleano AND. Los filtros referidos al tipo de estudio utilizado 
priorizaron los ensayos clínicos, revisiones sistemáticas o metaanálisis, en los que la 
intervención desarrollada o el parámetro central evaluado fuera la variabilidad y el 
riesgo de caer. La búsqueda no tuvo limitación geográfica, sin embargo, se limitaron 
estudios en lengua española, inglesa y portuguesa. Respecto de los criterios de los 
estudios se utilizó el mecanismo PICO [Mamédio, C., Andrucioli, C., Cuce, M. (2007)] 
(P) sujetos de ambos sexos mayores de 60 años; (I) intervenciones que incluyeran al 
menos uno de los siguientes componentes; ejercicio terapéutico, actividad física, 
individual o grupal (C) que contara con un grupo experimental y en lo posible un 
control; (O) variables que midieran variabilidad motora, idealmente variabilidad motriz 







 3.1. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN.  
 
Los cambios ocurridos durante el proceso normal de envejecimiento están vinculados 
en cierta medida a la prevalencia que tienen las enfermedades crónicas no 
transmisibles en la población AM. Estos cambios pueden incrementar el riesgo de 
sufrir algunas alteraciones en labores cotidianas como ocurre en el caso de la marcha, 
la cual puede verse alterada por diversos factores durante el proceso de 
envejecimiento, poniendo en riesgo su estabilidad y seguridad, asociándose a eventos 
indeseados como son las caídas accidentales. Según la OMS las caídas constituyen 
un problema sanitario de grandes proporciones particularmente en la población AM, 
transformándose en la segunda causa de muerte por lesiones no intencionadas a nivel 
mundial [OMS (2008)], si bien las caídas en la población AM pueden generar la muerte 
del sujeto, es necesario aclarar que la mayoría de ellas no son mortales, sin embargo, 
generan importantes niveles de discapacidad transitoria y/o permanente. Se calcula 
que anualmente a nivel mundial más de 600 mil personas mueren producto de una 
caída, siendo los mayores de 65 años quienes lideran esta cifra, por otra parte, se 
sabe que cerca de 37,3 millones de las caídas registradas en un año requieren de 
atención médica de distinta complejidad [Callis, N. (2016)].  
En efecto, algunos autores plantean que cerca del 30% de los adultos mayores de 65 
años experimentan una o más caídas cada año, lo que puede llevar a hospitalización 
y en algunos casos a la muerte [Toosizadeh, N., et. al. (2018)]. Si bien es complejo 
determinar cuál o cuáles de los factores intrínsecos o extrínsecos que se vinculan al 
riesgo de caer es el de mayor preponderancia, es claro que la capacidad de mantener 
el equilibrio en diversos contextos o frente a distintos estímulos resulta clave a la hora 
de limitar el riesgo de caer, esto es parte de lo que podemos desprender de algunos 
de los estudios desarrollados previamente [Tinetti, M. E., et. al. (1988)], o lo expuesto 
respecto de la relación de alteraciones mecánicas en el pie y su relación con las caídas 
[Harada, K., et. al. (2010)]. 
El equilibrio humano es un mecanismo complejo que involucra varios sistemas 
fisiológicos, incluidas las unidades sensoriales (visual, vestibular y propioceptiva), los 
reflejos musculares y el sistema nervioso central [Hasson, C. J., Van Emmerik, R. E., 
Caldwell, G. E. (2014)]. Cualquier deterioro en los componentes de este mecanismo 
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o las interacciones entre ellos puede comprometer el equilibrio postural. Se ha descrito 
que la relación entre la marcha y la inestabilidad postural son factores de riesgo 
importantes para caídas, especialmente en pacientes geriátricos, como caminar 
requiere atención en los AM, sería probable que las deficiencias cognitivas 
contribuyan a un mayor riesgo de caídas [Lamoth, C. J., et. al. (2011)]. 
En el caso de la marcha si bien su aprendizaje es considerado una tarea compleja, 
esta se vuelve parte de nuestras conductas motoras automáticas desde épocas 
tempranas de la infancia. Sin embargo, en los AM el control cognitivo de la marcha es 
cada vez más importante, de este modo frente a la sobre posición de estímulos 
concurrentes durante la ejecución de la marcha, el AM estaría más propenso a 
disminuir su rendimiento en dicha actividad motora, generando un incremento en el 
riesgo de fallo de ésta [Montero-Odasso, M., et. al. (2009)]. Diferentes estudios han 
descrito que los AM requieren de la utilización de mayores recursos de atención y 
procesamiento para el desempeño de una tarea aislada, y que, al combinar una tarea 
automatizada, cotidiana o previamente aprendida con otra, por ejemplo, que involucra 
un desafío cognitivo, podría disminuir el desempeño en la ejecución de una de ellas o 
incluso de ambas, aumentando consigo el riesgo de fracaso en la ejecución de estas 
[Papegaaij, S., et. al. (2017)]. Esto puede ser explicado desde el concepto de 
estrategias de priorización, quedando en evidencia en tareas como la marcha, pues 
en esta se prioriza la mantención del balance o equilibrio postural como método de 
estabilidad y protección, antes que una tarea cognitiva secundaria, en situaciones de 
tareas duales en AM [Yogev-Seligmann, G. (2012), Simieli, L., et al (2017)]. En virtud 
de la magnitud del problema sociosanitario que subyace a las caídas en el AM y en 
atención a que los esfuerzos a nivel global buscan establecer factores protectores y 
de prevención ante esta realidad, el propósito de este estudio es determinar si un 
parámetro como la VM, herramienta que cuantifica los ajustes motores realizados por 
el sujeto en virtud del tiempo, producidos durante el desarrollo de una actividad motriz 





3.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN  
 
 
¿La variabilidad motriz durante el desarrollo de la prueba de paso en el lugar de dos 
minutos tiene relación con los eventos de caídas registrados en población AM no 
institucionalizada? 
¿Cómo se comporta la variabilidad motriz frente a estímulos cognitivos y cuál es su 







H1 La variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso en el lugar de 2 minutos 
se relaciona el historial de caídas accidentales registrados en un período de 12 meses 
previos a la investigación en población de adultos mayores no institucionalizados. 
 
H2 Existe diferencia entre la variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso 
en el lugar de 2 minutos desarrollada con y sin interferencia de estímulos cognitivos 
asociados. 
 
H3 Existe relación entre la variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso en 












3.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  
 
 
3.4.1 Objetivo general 
 
 
Determinar la relación entre el registro de variabilidad motriz detectado mediante una 
plataforma de contacto, durante la ejecución de la prueba de paso en el lugar de dos 
minutos y el registro de caídas previas en población adulta mayor. 
3.4.2 Objetivos específicos 
 
 
1. Establecer la relación entre la variabilidad motriz registrada en la ejecución de la 
prueba de paso en el lugar de dos minutos y registro de caídas previas en población 
adulta mayor. 
 
2.  Establecer los valores de la variabilidad motriz durante la prueba de paso en el 
lugar de dos minutos en población adulta mayor en condiciones basales y en 
presencia de estímulos cognitivos estandarizados. 
 
3. Comparar el comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante la prueba 
de paso en el lugar de dos minutos, en presencia y ausencia de estímulos cognitivos 
estandarizados en población adulta mayor. 
 
4. Determinar la relación entre el registro de caídas previas y el desempeño alcanzado 
en las   pruebas de función física, función cognitiva y los niveles de variabilidad motriz 
registrados durante la ejecución de la prueba de paso en el lugar de dos minutos por 











4. MATERIAL Y MÉTODO. 
 
 
La presente investigación se sustenta en un diseño metodológico mixto, que permite 
dar respuesta a los distintos objetivos planteados, incorporando una etapa descriptiva 
de corte retrospectivo y otra cuasi experimental de características temporales 
transversales. 
 
4.1 CONSIDERACIONES ÉTICAS.  
 
 
El presente estudio ha sido desarrollado siguiendo los lineamientos entregados en la 
declaración de Helsinki de 1975, [Puri, K. S., et. al. (2009)].  
La presente investigación forma parte de la línea de investigación en funcionalidad y 
envejecimiento, la cual fue presentada y aprobada por el comité de ética del Servicio 
de Salud Metropolitano Oriente, de Santiago de Chile (Anexo 1).  
El equipo de investigadores ha velado en forma permanente con la confidencialidad 
de los datos.  
Se ha informado en forma directa, de manera verbal y escrita sobre los objetivos y 
procedimientos del estudio, su duración, molestias y beneficios vinculados a la 
investigación. Cada uno de los participantes ha recibido y firmado el consentimiento 
informado (Anexo 2) 
En todo momento los participantes han sido informados que pueden desistir de 









4.2 TIPO DE ESTUDIO. 
 
 
Fase de estudio de asociación retrospectivo. 
 
Con el fin de dar respuesta al objetivo específico inicial de esta investigación que 
plantea “Establecer la relación entre la variabilidad motriz registrada en la ejecución 
de la prueba de paso en el lugar de dos minutos y registro de caídas previas en 
población adulta mayor”. Se ha establecido un estudio de características descriptivas 
de asociación de variables y de temporalidad retrospectiva.  
Fase de estudio cuasi experimental de corte transversal. 
 
Esta etapa del estudio permitirá dar respuesta a los objetivos específicos “Establecer 
los valores de la variabilidad motriz durante la prueba de paso en el lugar de dos 
minutos en población adulta mayor”, “Comparar el comportamiento de la variabilidad 
motriz registrada durante la prueba de paso en el lugar de dos minutos, en presencia 
y ausencia de estímulos cognitivos estandarizados en población adulta mayor” y 
“Determinar la relación entre el riesgo de caer, medido por pruebas de función física, 
la función cognitiva y los niveles de variabilidad motriz registrados durante la ejecución 
de la prueba de paso en el lugar de dos minutos en población adulta mayor” 
 
4.3 VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
 
Con el fin de otorgar un orden a las distintas variables consideradas en este estudio, 
estas han sido agrupadas en los siguientes dominios; variables sociodemográficas, 
variables de características físicas y antropométricas, variables de la función física y 















Sexo Cualitativa, nominal 
Edad (años) Cuantitativa continua 
Estado civil Cualitativa, nominal 
Nivel educacional  Cualitativa ordinal 
 
Variables  
Condiciones Sanitarias  








Peso (kg) Cuantitativa continua 
Talla (cm) Cuantitativa continua 
Índice de masa corporal (IMC) Cuantitativa continua 
Perímetro de cintura (cm) Cuantitativa continua 
Perímetro de cadera (cm) Cuantitativa continua 
Índice cintura/altura Cuantitativa continua 
Variables  
Función física 
Fuerza de prensión manual o 
dinamometría de mano (kg) 
Cuantitativa continua 
Fuerza de flexión de codo (rep) Cuantitativa discreta 
Fuerza de extremidades  
Inferiores (P. sentarse 5 veces) (s)  
Cuantitativa continua 
Equilibrio estático (test de apoyo 
unipodal) (s) 
Cuantitativa continua 
Test de cuadrantes (Four Square 
Step Test) (s) 
Cuantitativa continua 
Test Up and go (TUG)(s) Cuantitativa continua 




Test Mini Mental abreviado 
(MMSE) (ptos) 
Cuantitativa continua 
Test del Reloj (TR) (ptos) 
(Fase copia)  
(Fase de orden verbal) 
Cuantitativa discreta 
 
















Variable de tipo cualitativa nominal, conceptualmente corresponde a la determinación 
biológica que permite identificar a la población según sus características genitales, 
cromosómicas y hormonales entre hombres y mujeres. Operacionalmente, en el 
presente estudio esta variable será registrada de manera binominal en relación 
comprenderá como sexo aquel registrado en el documento nacional de identificación 





Variable de tipo cuantitativa continua, conceptualmente se define como el tiempo 
transcurrido desde el nacimiento de un sujeto. Operacionalmente la edad corresponde 
al valor numérico, en números enteros de la cantidad de años cumplidos a la fecha de 




Variable de tipo cualitativa nominal. Conceptualmente corresponde a la situación civil 
de un individuo, según el código civil chileno [Código civil artículo 305 de la República 
de Chile], existen los siguientes estados civiles reconocidos: casado(a), separado(a) 
judicialmente, divorciado(a), viudo(a), padre/madre, hijo(a), conviviente civil. 











Variable de tipo cualitativa ordinal, conceptualmente refleja el mayor nivel de estudios 
alcanzado por el sujeto. En el sistema formal de educación vigente en Chile, las 
alternativas referidas a los niveles de estudio pueden corresponder a las siguientes 
alternativas, que es el mecanismo de registro operacional de esta variable en el 
presente estudio; sin estudios formales (SE), estudios básicos incompletos (EBI), 
estudios básicos completos (EBC), estudios de enseñanza media incompleta (EMI), 
estudios de enseñanza media completa (EMC), estudios técnico-profesionales o 
universitarios incompletos (EUI), estudios técnico-profesionales o universitarios 
completos (EUC). 
 
4.3.2 Variables para condiciones sanitarias. 
 
 
Historial de caídas 
 
Variable cuantitativa discreta, desde el punto de vista conceptual una caída es definida 
como evento involuntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u 
otra superficie firme que lo detenga [OMS (2008)]. 
En este estudio el historial de caídas corresponde al número de caídas reportadas por 
cada participante en un lapso de 0 y 12 meses, previos al inicio del estudio, registrado 
mediante autoreporte separado en período de 1 mes, 3 meses, 6 meses, 9 meses y 
12 meses previos a la evaluación. 
 
Diagnósticos médicos autoreportados. 
 
Variable de tipo cualitativa, correspondiente a los diagnósticos médicos conocidos y 
autoreportados por cada uno de los sujetos incluidos en el estudio. Operacionalmente 
en este estudio se han consignado los diagnósticos médicos mediante el nombre de 




Número de comorbilidades. 
Variable de tipo cuantitativa, correspondiente al número de diagnósticos médicos que 
afecta a cada uno de los sujetos incluidos en el estudio. En esta investigación esta 
variable ha sido registrada mediante números enteros los que representan la cantidad 
de diagnósticos conocidos y registrados por autoreporte de cada uno de los 
participantes en el estudio. 
 





Variable cuantitativa continua, conceptualmente corresponde a la expresión en 
kilogramos de la masa corporal total de un individuo. En el caso de este estudio se ha 
registrado el total de kilos marcados en balanza electrónica marca Huawei, modelo 




Variable cuantitativa continua, corresponde al tamaño del individuo, para cuyo valor 
se determina como puntos de referencia la coronilla de la cabeza hasta la base del 
talón, siempre con el sujeto descalzo y en posición de pie (bípedo), esta medición se 
expresa en cm mediante tallímetro SECA 213 (Hamburgo Alemania). 
 
Índice de masa corporal (IMC) 
 
Corresponde a una variable de tipo cuantitativa y continua, es un indicador 
ampliamente utilizado como mecanismo de cuantificación de obesidad, esta medida 
antropométrica corresponde operacionalmente a la relación entre el peso corporal 





Perímetro de cintura  
 
El perímetro de cintura corresponde a una variable cuantitativa de tipo continua, es 
una medición antropométrica que permite conocer la forma en que se distribuye la 
grasa corporal [Domínguez-Reyes, T., et. al. (2017)]. Operacionalmente corresponde 
a la medida en centímetros del perímetro o circunferencia abdominal a la altura del 
ombligo. Dicha medición se realiza con el paciente en posición de pie, con los brazos 
a los lados y el abdomen relajado [OMS (2020)] 
 
Perímetro de cadera 
 
Variable de tipo cuantitativa y continua, conceptualmente corresponde a una medición 
antropométrica útil en la determinación de la prevalencia de sobrepeso u obesidad. 
En el presente estudio se ha determinado el perímetro de cadera de acuerdo con las 
indicaciones del instructivo de seguimiento de enfermedades crónicas no 




Corresponde a una variable de tipo cuantitativa continua, cuya utilidad en la 
determinación de riesgo cardiovascular, ha sido probada en varios estudios [OMS 
(2020); Zhang, Y., et. al. (2019); Ramírez-Vélez, R. (2010); Kerkadi, A., et. al. (2020); 
Ashwell, M., et. al. (2014)]. Operacionalmente esta variable corresponde a la división 
de los valores de circunferencia de cintura dividido por la altura o talla del sujeto, 
ambas expresadas en centímetros mediante cinta métrica SECA 201. 




Variable cuantitativa continua. Corresponde a la capacidad de un músculo o grupo de 
músculos para desarrollar tensión frente a una carga externa, la cantidad de fuerza 
desarrollada por la contracción muscular puede ser medida durante una contracción 
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isométrica, dinámica o isocinética, incluso de manera manual o usando algún 
instrumento como el dinamómetro tanto en versiones análogas como digitales. 
En el contexto de esta investigación la valoración de la fuerza muscular ha sido medida 
mediante las siguientes pruebas. 
 
Fuerza de prensión manual o dinamometría de mano. 
 
La prueba de prensión manual es un indicador muy utilizado como medida de fuerza 
global para distintos grupos etarios, además, es ampliamente reconocido como un 
importante predictor de diferentes riesgos de salud, que incluyen niveles de morbilidad 
y mortalidad en distintas poblaciones, tales como sujetos con alteraciones 
cardiovasculares, neurológicas, musculoesqueléticas, y cardiopulmonares, entre otras 
[Wang, Y. C., et. al. (2018)]. Su objetivo principal es determinar los niveles de fuerza 
muscular de la mano y antebrazo, son variados los estudios que han permitido 
determinar valores referenciales de esta variable [Wang, Y. C., et. al. (2018); Dodds, 
R., et. al. (2014)]. Según los estudios desarrollados por Schaubert y Abizanda esta 
herramienta evaluativa presenta excelentes niveles de confiabilidad test re-test 
[Abizanda, P., et. al. (2012); Schaubert, K. L., Bohannon, R. W. (2005); Bohannon, R. 
W., Schaubert, K. L.(2005)]. 
Operacionalmente se ha seguido el protocolo establecido por la Sociedad Americana 
de Terapia de la mano [Mathiowetz, V., et. al. (1984)] y que ha sido replicado en 
estudios anteriores en población chilena [Romero-Dapueto, C., et. al. (2019); Mancilla, 
E., Ramos, S., & Morales, P. (2016)], en esta investigación se ha considerado el mejor 
de 3 intentos desarrollados por cada sujeto con su extremidad superior dominante. La 
fuerza de prensión corresponde a una variable de tipo cuantitativa y continua la cual 
puede utilizar como unidad de medida kilogramos o Newton. En el caso de esta 
investigación los valores serán expresados en términos absolutos en kilogramos y 
relativos al peso corporal de cada sujeto [Franchini, E., Schwartz, J., Takito, M. Y 
(2018); Li, D., et. al. (2018)], lo que permite comparaciones entre los integrantes de la 
población en estudio, dicho parámetro ha sido medido con el dinamómetro hidráulico 




Fuerza de flexión de codo.  
 
Corresponde a una variable cuantitativa discreta, evalúa de manera funcional la 
capacidad de desarrollo de fuerza en extremidad superior basado en el movimiento 
de flexión de codo, contra una resistencia externa estandarizada para hombres y 
mujeres; de 3,6 kilogramos y 2,25 kilogramos respectivamente [Rikli, R. E., & Jones, 
C. J. (1999)]. Desde la perspectiva operacional se solicita al sujeto que manteniéndose 
en posición sedente en una silla de altura estándar (0,49 m. aproximadamente), 
realice la mayor cantidad de repeticiones del movimiento de flexión y extensión 
completa de codo con su extremidad dominante, contra la carga externa en un lapso 
de 30 segundos [Liu, C. J., et. al. (2017)]. 
 
Fuerza de extremidades inferiores pararse y sentarse cinco veces (5STS). 
 
Variable cuantitativa continua, conceptualmente corresponde a una forma de 
evaluación funcional de fuerza de extremidades inferiores, para lo cual toma como 
base la transferencia de sedente a bípedo. [Goldberg, A., et. al. (2012)]. La descripción 
operacional de esta variable indica que el sujeto debe iniciar la prueba en posición 
sedente, en una silla de altura estándar (0,49 m. aproximadamente), se solicita que a 
la indicación verbal del evaluador de “listo…ya” se ponga de pie completamente desde 
la posición sentado, y que vuelva a sentarse dicho gesto motor deberá ser realizado 
de la manera más rápida posible por un total de 5 repeticiones, consignándose el 
tiempo utilizado para completar la tarea [Alcazar, J., et. al. (2018)]. 
 
Equilibrio estático y dinámico 
 
El presente estudio incorporó entre las herramientas de evaluación de la función física 
la valoración de la estabilidad, balance o equilibrio en dos condiciones 
consensualmente separadas, estas son el equilibrio estático y el equilibrio dinámico. 
Con este fin se han incorporado tres pruebas funcionales cuyo principal parámetro de 
medición es el tiempo de ejecución, lo que hace de las tres, variables cuantitativas y 
de características continuas.  
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Prueba de apoyo unipodal (AU). 
 
Esta prueba evalúa equilibrio estático unipodal de los sujetos, corresponde a una 
variable de tipo cuantitativa continua. Se ha determinado además que la capacidad de 
mantener el apoyo unipodal en el tiempo disminuye con la edad [Bohannon, R. W., et. 
al. (1984)], según el estudio desarrollado en personas mayores comandado por 
Rossiter y Wolf et AL 1995, se determinó que cerca del 89% de los adultos mayores 
que no están institucionalizados logran mantener el apoyo en un pie por más de 10 
segundos, situación que disminuye a un 45% en personas mayores institucionalizadas 
[Rossiter-Fornoff, J. E., et. al. (1995)]. Desde la perspectiva operacional; se solicita al 
individuo que coloque los brazos sobre el pecho con las manos tocando los hombros 
y no permita que las piernas se toquen entre sí y que mantenga la vista al frente con 
los ojos abiertos, si bien es ideal que la prueba se realice sin calzado, la prueba resulta 
aplicable si el sujeto permanece con su calzado puesto. Se cronometra el total del 
tiempo que el sujeto logra mantener la posición si supera los cinco segundos se asume 
un bajo riesgo mientras que si no logra mantener dicho mínimo de tiempo se considera 
una prueba positiva. En referencia a estudios previos de validación de este 
instrumento, se determinó que en población no diagnosticada de distintas edades los 
valores alcanzados en esta prueba fueron de 16,7 ± 15,0 en mujeres entre 70 y 79 
años y de 25,9 ± 18,1 para hombres de la misma edad [Springer, B. A., et. al. (2007)]. 
Con fines de este estudio se registró el tiempo empleado en tres intentos por cada 
extremidad en cada uno de los sujetos en estudio, se consideró como mejor puntaje 
el mayor tiempo conseguido por el sujeto, cabe destacar que, pese a que el protocolo 
de evaluación considera la prueba en condiciones de ojos abiertos y cerrados, el 
registro desarrollado en este estudio incluyó únicamente la opción con ojos abiertos 
para la población en estudio, registrándose un máximo de 10 segundos como tiempo 








Prueba de los cuadrantes (Four Square Step Test)  
 
Variable de tipo cuantitativa continua, corresponde al tiempo de ejecución de la prueba 
registrado en segundos. Este instrumento evalúa el equilibrio dinámico de los sujetos 
[Moore, M., & Barker, K. (2017)]. Operacionalmente consiste en solicitar al sujeto que 
complete el circuito descrito entre los cuadrantes 1 y 4 primero en sentido de las 
manillas del reloj y luego en sentido inverso. Se debe considerar el mejor tiempo 
empleado en la prueba entre dos repeticiones consecutivas, valores mayores a 15 
segundos se relaciona con un riesgo elevado de caídas [Dite, W., Temple, V. A. 
(2002)].  
 
Prueba de pararse caminar y volver Test Up and go (TUG) 
 
Constituye una variable de tipo cuantitativa continua. Desde su primera descripción la 
prueba de up and go; ha sido concebido como un instrumento para la evaluación del 
riesgo de caídas [Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991)], sin embargo, en los análisis 
actuales se define como un test de valoración de la agilidad de un sujeto, esto porque 
presenta diferentes componentes o fases de movimientos en el desarrollo de la 
prueba, desde la capacidad de ponerse de pie desde una silla, caminar en línea recta, 
desacelerar y girar, etc. Su evaluación se desarrolla a través del tiempo en segundos 
que el sujeto demora en la ejecución de la prueba [Christopher, A., et al. (2019)]. 
Respecto de la confiabilidad de esta prueba, se ha descrito valores de confiabilidad 
elevados en población adulta sin patología, en sujetos con parálisis cerebral, en 
individuos con esclerosis múltiple, enfermedad de Huntington, en pacientes con 
trastorno medular y en sujetos que han sufrido accidente cerebro vascular, no 
obstante, la capacidad predictiva de la prueba resulta más limitada. El time up and go 
es utilizado habitualmente en el ámbito de la rehabilitación, principalmente para dar 
cuenta de la capacidad de deambulación y transferencia, habilidades que resultan 
fundamentales para un buen desempeño de los niveles de participación de los sujetos 







Sabemos que la capacidad aeróbica es fundamental en la mantención de niveles de 
funcionalidad en población general y particularmente en los AM. Durante el desarrollo 
de esta investigación la resistencia cardiorrespiratoria ha sido evaluada por medio de 
la prueba de paso en el lugar de dos minutos, cuya denominación en lengua inglesa 
es Two minutes step test (2MST); el que corresponde a una prueba de características 
submáximas, diseñada inicialmente para la valoración de la capacidad 
cardiorrespiratoria de un individuo, para ello utiliza el registro del número máximo de 
pasos en el lugar (marcha estática) que éste pueda desarrollar en 2 minutos. Se 
considera que en cada paso se debe elevar la rodilla a la altura indicada por el punto 
medio entre la patela y la cresta iliaca, por convención se cuenta el número total de 
repeticiones desarrolladas con la extremidad derecha. Esta prueba fue incluida en la 
batería del Senior Fitness Test [Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999)] quienes también 
describieron una validez convergente relativa con la prueba de marcha de una milla, 
definiendo además valores de referencia para población adulta mayor que vive en la 
comunidad [Rikli, R. E., & Jones, C. J. (1999)]. Posteriormente a su descripción inicial 
este mecanismo de evaluación ha sido utilizado largamente en múltiples estudios 
tanto en sujetos sanos como en algunas poblaciones con diagnósticos y/o 
características clínicas particulares, así como estudios de validación como el 
desarrollado por Haas F. en el año 2017 [Haas, F., et al. (2017)]. Entre las 
características expuestas en una revisión publicada recientemente, se establece que 
pese a la amplia utilización de la prueba una de las características que lograron 
encontrar es que el procedimiento de evaluación no ha sido exactamente el mismo 
entre los diferentes autores [Bohannon, R. W., Crouch, R. H. (2019)]. En el desarrollo 
de este estudio se ha seguido de manera exacta el protocolo descrito por sus autores 
iniciales, a fin de disminuir los sesgos de aplicación e interpretación de los resultados 
obtenidos. 
Una de las características diferenciadoras de este estudio radica específicamente en 
el desarrollo de esta prueba, toda vez que es el gesto motor desarrollado durante esta 
prueba el que nos ha permitido determinar la variabilidad motriz, el componente central 
de esta investigación, es durante la ejecución del 2MST que, mediante el uso de una 
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plataforma de contacto, desarrollada en base a sensores de presión. Dicha plataforma 
ha sido desarrollada por DMJUMP® 2.5 hemos detectado los tiempos de contacto y 
despegue o vuelo, de cada una de las fases del gesto motor evaluado, los valores de 
cada uno de estos registros y particularmente los tiempos de apoyo bilateral, han sido 
utilizados para definir el nivel de variabilidad motriz, cuyo análisis y tratamiento 
estadístico se explica en el capítulo correspondiente.  
 
Variabilidad motriz.   
 
Esta variable de características cuantitativa y continua puede ser definida desde el 
punto de vista conceptual, como un componente importante del movimiento voluntario 
normal y representar la manifestación o reflejo de ruido en el sistema sensoriomotor 
de un sujeto [Solana, R. S., et al. (2009)], cuando se realiza un gesto motor de manera 
repetida o cuando se desarrolla una tarea motora consecutiva, es posible registrar 
diferencias entre cada una de esas ejecuciones, dichas diferencias pueden ser 
entendidas como el producto de la interacción entre el sistema nervioso y el sistema 
musculoesquelético como efector final. En este sentido mientras mayor sea la 
variabilidad motora, mayores niveles de ruido habrá en el sistema, si bien se ha 
planteado que esta característica podría ser considerada como un sustrato no 
deseado de la ejecución de un gesto motor, hoy se cree que forma parte importante 
del proceso de aprendizaje de las diversas tareas motoras [Dhawale, A. K., Smith, M. 
A., Ölveczky, B. P. (2017)]. 
Operacionalmente corresponde a una variable que se centra en el dominio temporal 
de la ejecución motora, puntualmente en la fase de apoyo bipodal registrada durante 
el 2MST, mediante la plataforma de contacto DMJUMP®. Para su análisis se 
obtuvieron los promedios de los intervalos de las fases de apoyo bipodal, la desviación 
estándar de dichos intervalos y la raíz cuadrada de la media de la suma de las 
diferencias al cuadrado de todos los intervalos de las fases de apoyo bipodal 
sucesivos (rMSSD) El uso de esta variable, se fundamenta entre otros factores en su 
uso en estudios de variabilidad del ritmo cardiaco, donde entrega información 
relevante de la variación existente entre registros sucesivos del ciclo cardiaco 
[Benichou, T., et. al. (2018)] 
 
 74 
4.3.5 Variables de función cognitiva.  
 
 
Prueba Mini Mental abreviado (MMSE) 
 
El minimental MMSE, es un instrumento de evaluación de la función cognitiva, 
corresponde a una herramienta de evaluación rápida que permite valorar de manera 
cuantitativa las alteraciones cognitivas, así como registrar los cambios en dichas 
funciones a través del tiempo [sralab.org. (2020)]. Diseñado con el fin de ser utilizado 
en la valoración cognitiva de personas mayores en diversos contextos de la práctica 
clínica habitual, en su versión original cuenta con un total de 11 ítems a evaluar que 
arrojan un puntaje máximo de 30 puntos [Folstein, S. E., McHugh, P. R.(1975)]. En él 
se permite evaluar dominios cognitivos tales como; orientación, registro, memoria 
reciente, atención/concentración, lectoescritura, habilidad visual/espacial, 
comprensión y lenguaje, omitiendo abstracción, juicio y apariencia. 
En este estudio se ha utilizado la versión de 19 puntos del MMSE la cual fue validada 
en población chilena [Quiroga, P., et. al. (2004)], dicha versión es la que se utiliza 
actualmente como parte del examen médico preventivo del adulto mayor en Chile 
(EMPAM) y que ha servido de referencia en este estudio [Bravo, G., Hébert, R. 
(1997)]. Por sus características constituye en este estudio una variable de tipo 
cuantitativa. 
 
Prueba del Reloj (TR) 
 
Variable de tipo cuantitativa, conceptualmente la prueba del reloj (PR) corresponde a 
un instrumento de evaluación para deterioro cognitivo, que ha sido ampliamente 
utilizado en diversos estudios y en la práctica clínica [Gigena, V. M., et. al. (1993)]. 
Este instrumento elaborado en el año 1956 por Battersby, Bender, Pollack y Kahn, 
nos permite tener información de diversas áreas cognitivas vinculadas con la 
capacidad de ejecución, por ejemplo, la memoria a corto plazo y funciones ejecutivas 
[Latini, M. F., et.al. (2011)], las cuales son valoradas a través de la percepción visual, 
coordinación visomotora, capacidad viso constructiva y de planificación y ejecución 
motora.   
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Desde la perspectiva procedimental esta prueba se aplica en dos condiciones la 
primera de ellas mediante la indicación directa del evaluador y en segunda instancia 
mediante la copia visual. Los puntajes asociados a la prueba han sido desarrollados 




El estudio incluye a personas mayores de 60 años, de sexo masculino y femenino, de 
la Región Metropolitana de Santiago de Chile, no institucionalizados, que cumplan con 
los siguientes criterios de elegibilidad.  
4.4.1 Criterios de inclusión  
 
 
● Sujetos hombres y mujeres mayores de 60 años.   
● Que sean autovalentes, institucionalizados o que vivan en la comunidad  
● Que declaren mediante firma de consentimiento informado su intención de 
participar en el presente estudio  
● No presentar deterioro cognitivo medido por pruebas de tamizaje cognitivo 
(MMSE)  
4.4.2 Criterios de Exclusión  
 
 
● Presentar alteración musculoesquelética que impida la realización de pruebas 
físicas.  
● Incapacidad para mantener el bípedo, unipodal e incapacidad de realizar marcha 
en el lugar.  
● No habitar en la Región Metropolitana  
● Presentar antecedentes de hospitalización y/o cirugía en los últimos 6 meses 
previos al inicio del estudio  




4.4.3 Tamaño de la muestra.  
La determinación a priori del tamaño muestral se estableció de acuerdo con los 
siguientes datos estadísticos poblacionales. Según el censo de 2017, en Chile existían 
un total de 2.003.256 mayores de 65 años lo que porcentualmente equivale a un 
11,4% de la población total del país, la mayor parte de ellos distribuidos en las 
Regiones Metropolitana, de Valparaíso y del Biobío. En el caso de la Región 
Metropolitana el total de AM llegaba a las 767.377 personas. Si consideramos que 
según cifras del Servicio Nacional de Discapacidad el 38% de la población AM 
presenta discapacidad y que a su vez se estima que sobre 15.000 AM de la Región 
Metropolitana son personas institucionalizadas en establecimientos de larga estadía 
para adultos mayores (ELEAM), lo que constituye aproximadamente un 1,95% [Marín, 
P. P., Guzmán, J. M., & Araya, A. (2004); INE (2020)]. El universo potencialmente 
reclutable en este estudio será de 466.473 AM 
 
Con el fin de estimar el tamaño muestral se consideraron los siguientes valores: 
 
● Población universo (AM en Región Metropolitana) 767.377 personas. 
● Porcentaje de discapacitados mayores de 65 años en Chile corresponde a un 
38%, si este porcentaje es aplicable a la Región Metropolitana el número 
aproximado de AM discapacitados será de 291.600 personas. 
● El número de AM en la Región Metropolitana que no presentarían discapacidad 
es de 475.773 personas aproximadamente. 
● El porcentaje de AM institucionalizados alcanza en la Región Metropolitana a 
1,95% lo que representaría un total aproximado de 14.900 personas. 
 
De acuerdo con estos datos, la población aproximada y que potencialmente podía 
ingresar al estudio es de 460.000 AM. Los cálculos desarrollados para la estimación 
del tamaño muestral se obtuvieron en referencia a la fórmula de cálculo de tamaños 
muestrales con un margen de error estimado en 8%, y un nivel de confianza del 95%, 
asumiendo una varianza del 50% y considerando un tamaño de población (universo) 
de 460.000 AM, el tamaño de la muestra sugerida es de 150 sujetos [cadem.cl (2020)]. 
En términos de reclutamiento de población para el desarrollo del estudio se logró un 
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reclutamiento inicial de 174 AM, de los cuales sólo 151 cumplieron con los criterios de 
elegibilidad expuestos anteriormente, la descripción del proceso de reclutamiento, así 
como el establecimiento final de la población son explicados en detalle en el capítulo 
siguiente. 
 
4.5 MECANISMOS Y PROCESO DE EVALUACIÓN 
 
 
Descripción del protocolo de recogida de datos. 
 
Se realizó una convocatoria abierta en distintas comunas de la Región Metropolitana 
de Santiago de Chile, en relación con programas comunales de adultos mayores, 
centros de trabajadores activos y jubilados de servicios públicos de la región, con el 
fin de congregar a los participantes de este estudio, dicho proceso se desarrolló a lo 
largo de 20 semanas entre los meses de abril y junio de 2019.  
Se generaron charlas informativas a los distintos grupos contactados en las cuales se 
informaba de manera detallada en qué consistía el proceso de investigación al que se 
les invitaba a participar, dichas instancias de información fueron lideradas por el 
investigador principal y un grupo de 5 investigadores 3 estudiantes de Kinesiología y 
otros 2 Kinesiólogos titulados de la Universidad de Chile. 
Luego de la etapa de información comunitaria, se convocó a los interesados en 
participar a la sesión de evaluación inicial, dichas evaluaciones fueron desarrolladas 
en tres lugares distintos, a saber, dependencias de la Municipalidad de San Bernardo 
al sur poniente de la Región Metropolitana de Santiago, en la comuna de Santiago 
centro y en la comuna de Providencia.  
El total de personas convocadas a la etapa inicial del estudio fue de 174 personas de 
las cuales no cumplieron con los criterios de elegibilidad un total de 23 personas (15 
mujeres y 8 hombres), las causas principales fueron: 7 de ellos decidieron de manera 
voluntaria no participar de la evaluación inicial, 4 casos obtuvieron puntaje bajo en la 
prueba de tamizaje de función cognitiva, 9 de ellos presentaban sintomatología 
dolorosa de origen musculoesquelético que impedía la realización de la prueba, 1 
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presentaba una discapacidad física de origen neuromuscular, que le impedía la 
realización de las pruebas, 2 no lograron realizar las pruebas físicas. Figura (7) 
 
 














Figura (7) Diagrama de flujo proceso de incorporación de la población al estudio 
 
Del total de 151 sujetos incluidos finalmente en el estudio, se declaran los siguientes 
datos como perdidos en el análisis de las variables, donde los valores no fueron 
posibles de registrar debido a imposibilidad de los pacientes de realizar las pruebas 
determinadas o por errores evidentes en la ejecución que no lograron ser corregidos 
en la instancia evaluativa, esto afectó el número total de las pruebas de variabilidad 
motriz en condiciones basales donde se declara un dato perdido, mientras que en la 
prueba de variabilidad motriz frente a estímulos cognitivos se registran 10 datos como 
perdidos con un número final para esta variable de 141 sujetos. 
174 personas 
(Población total etapa de 
reclutamiento inicial) 
7 personas declinan participar 
167 personas 
Se presentan a las 
instancias de evaluación 
4 personas registran puntajes de 
exclusión en tamizaje cognitivo 
163 personas 
Se presentan a las 
instancias de evaluación 9 personas presentaban síntomas 
dolorosos a nivel musculo 
esquelético incompatibles con la 
realización de pruebas físicas. 
 
1 persona presentaba 
discapacidad de origen 
neuromuscular 
 








Con el fin de minimizar los sesgos el grupo de evaluadores compuesto por 3 
kinesiólogos de la Universidad de Chile y 3 internos de último año de la carrera de 
kinesiología de la Universidad Autónoma de Chile, las evaluaciones fueron 
desarrolladas siguiendo de manera estricta el siguiente protocolo, constituido por 4 
fases, las cuales son expuestas en forma gráfica y resumida. Figura (8) 
 
Fases y protocolo de evaluación desarrollado en el estudio. 
 
 





I. Fase de inicio 
 
Cada sujeto fue recibido por uno de los evaluadores quien explicaba los objetivos e 
implicancias de la investigación y del proceso de evaluación en particular. 
En esta instancia se hizo entrega del consentimiento informado a cada uno de los 
participantes, el cual fue leído y firmado por cada uno de ellos. 
Una vez que cada sujeto leyó y firmó el consentimiento informado, y posterior a haber 
aclarado las preguntas que cada participante pudiera haber hecho, se procede a la 
evaluación de signos vitales y al registro de los datos personales de cada participante. 
 
II. Fase de evaluación antropométrica 
 
Se solicita a cada participante que se descalce para registrar talla y peso. 
Posteriormente se realiza el registro de perímetro de cintura y cadera de acuerdo con 
protocolo para luego ser medido y pesado según las pautas establecidas por la OMS 
[OMS (2020)] 
 
III. Fase de evaluación cognitiva  
 
Una vez que han sido registrados los valores antropométricos los participantes inician 
el proceso de evaluación de función cognitiva con la aplicación del MMSE y del TR. 
Estas evaluaciones se realizaron siempre en un sector apartado del resto de los 
participantes para evitar al máximo la interferencia en el desempeño de las 
evaluaciones. El orden de registro siempre fue el mismo, primero se completó el 
MMSE abreviado de 19 puntos, y luego la prueba del reloj (inicialmente su fase de 
orden verbal y luego la fase de copia). 
 
V. Fase de evaluación de función física. 
 
Una vez finalizado el registro de las pruebas de función cognitiva los participantes 
inician el proceso de evaluación de función física.  
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En esta investigación se ha determinado el desarrollo de las pruebas en el siguiente 
orden de registro: 
 
1. Time up and go, esta prueba se realiza según las instrucciones establecidas en el 
protocolo desarrollado por su autor [Podsiadlo, D., Richardson, S. (1991)], se 
realizaron tres repeticiones de la prueba y se consideró para el análisis el menor 









2. Prueba de fuerza de prensión manual, los sujetos se mantienen en posición sedente 
y se realiza la evaluación dinamométrica de fuerza de prensión manual, la cual se 
realizó de manera unilateral en la extremidad dominante, bajo el protocolo de la 
Sociedad Americana de Terapistas de la mano [Mathiowetz, V., et. al. (1984)], cada 
uno de los sujetos realizó tres intentos y se consideró el mejor de los registros como 





Imagen (2) prueba fuerza de prensión manual, desarrollada en población AM. Fotografía captada en 
sesión 1 de evaluación  
  
3. Test de pararse y sentarse 5 veces de una silla, se instruye al sujeto a que, desde 
la posición sedente en una silla de altura de 45 a 47 cm de alto, sin apoyabrazos se 
le solicita al sujeto que cruce sus brazos frente al pecho y se ponga de pie 5 veces 
seguidas en el menor tiempo posible, en cada uno de los sujetos se desarrolló la 
prueba tres veces y se registro el menor tiempo de ejecución. Imagen (3) 
 
 
Imagen (3) prueba fuerza de extremidades inferiores, pararse y sentarse 5 veces, desarrollada en 
población AM. Fotografía captada en sesión 1 de evaluación  
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4. Prueba de flexiones de codo, luego de que el evaluador explique en detalle la 
prueba al sujeto, primero de manera verbal y posteriormente demuestre como se 
realiza en forma física la prueba, se instruye al sujeto que realice la prueba durante 3 
repeticiones para verificar que comprende las instrucciones, antes de contabilizar los 
30 segundos, la prueba fue evaluada en la extremidad dominante y se consideró el 
número de repeticiones realizadas en 30 segundos. Imagen (4) 
 
 
Imagen (4) prueba fuerza de extremidad superior, flexión de codo (arm curl test), desarrollada en 






5. Se instruye al sujeto sobre la ejecución de la prueba de 2MSTS, el evaluador explica 
en qué consiste, se realiza la demostración de ejecución por parte del evaluador, se 
solicita al sujeto que realice una ejecución de prueba. Esta prueba fue desarrollada 
sobre la plataforma de contacto DMJUMP®. Con el fin de estandarizar el tiempo de 
inicio se instruyó a cada sujeto que iniciara la marcha en el lugar cuando escuchara la 
siguiente orden “listo, 1,2,3”. Durante la prueba se informa al sujeto cuando ha 
transcurrido 1 minuto, luego cuando ha transcurrido 1 minuto y 30 segundos y por 
último cuando quedan 5 segundos para finalizar la prueba. Se tomó registro del 
número total de elevaciones desarrolladas con la rodilla derecha, en conjunto con el 
registro realizado por medio de la señal emitida por la plataforma de contacto 





Imagen (5) prueba de paso en el lugar de 2 minutos, desarrollada en población AM. Fotografía captada 





Imagen (6) Sistema de recolección de datos, interfaz de plataforma DMJUMP® exportación de datos 






6. Se solicitó que cada sujeto descansará en posición sedente luego de realizado el 
primer intento del 2MSTS, por un tiempo no inferior a 5 minutos, en esta instancia se 
controlaron la frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno mediante saturómetro de 
pulso (Onyx II, Nonin, EE. UU.) 
 
 
Imagen (7) oxímetro de pulso Onyx II, Nonin, EE.UU. 
 
7. Se realizó la segunda evaluación del 2MSTS, que incorporó un estímulo cognitivo 
de origen auditivo en el cual se solicitó a cada sujeto que identificara en voz alta el 
sonido que se le entregaría mediante los audífonos (DUET NOICE CANCELL, JBL, 
China). El estímulo cognitivo incorporó un sonido basal conocido como ruido blanco 
consistente en este caso en un sonido un flujo de agua, sobre el cual se sumaron 
sonidos de animales, u otros sonidos familiares para los sujetos en general como 
sirenas y bocinas, estos sonidos fueron distribuidos, el primero de ellos en el segundo 
25-30, el segundo estímulo, al llegar al 1 minuto 25 segundos de ejecución de la 
prueba y por último cuando transcurría el 1 minuto y 50 segundos. La serie de sonidos 
a identificar se asignaba al azar entre los participantes para evitar de esta manera el 









8. Una vez finalizada la prueba de 2MSTS con estímulo cognitivo, se solicitó que los 
sujetos se mantuvieran sentados y se repitió el proceso de evaluación de frecuencia 
cardiaca y saturación de oxígeno mencionado en el punto 6 de este protocolo. 
 
 
9. Se explica en forma verbal y mediante una demostración por parte del evaluador la 
realización de la prueba de apoyo unipodal, esta prueba desarrollada en tres intentos 
con cada extremidad inferior es cronometrada considerando como tiempo límite los 




Imagen (9) prueba equilibrio apoyo unipodal, desarrollada en población AM. Fotografía captada en 




10. Una vez evaluada la prueba de apoyo unipodal cada sujeto recibió las 
instrucciones verbales y la correspondiente demostración por parte del evaluador para 
la realización de la prueba de los cuadrantes. En esta prueba se realizaron 3 






Imagen (10) prueba de cuadrantes, evaluación funcional de equilibrio dinámico desarrollada en 




11. Al finalizar la evaluación de equilibrio dinámico mediante la prueba de los 
cuadrantes se realiza la evaluación final de signos vitales descrita en el punto 6 de 
este protocolo y se confirman los datos de contacto del participante dando por 















En este capítulo son presentados los resultados obtenidos en esta investigación, que 
dan respuesta a los objetivos planteados en su diseño. Los resultados se exponen 
respetando las fases descritas en el diseño, inicialmente se muestran los resultados 
de la caracterización general de la población en estudio, los cuales incluyen datos 
sociodemográficos y los resultados de las variables generales del estudio, 
posteriormente se exponen los resultados obtenidos en la denominada fase 
retrospectiva de la investigación, para dar paso finalmente a aquellos resultados 
vinculados con la fase cuasi experimental de corte transversal definida en el diseño 
metodológico empleado.  
Para comprobar la distribución de las variables en estudio, se empleó la prueba de 
Kolgomorov-Smirnov, considerando un valor p>0,05 como una distribución normal de 
la variable analizada. En este sentido, las variables que tuvieron distribución normal 
fueron: peso, IMC, 5STS, 2MST basal, 2MST frente a estímulo cognitivo. En base a 
estos resultados y considerando que la mayoría de las variables (17 de las 22 incluidas 
en el estudio presentaron una distribución no normal), se desarrolló el análisis 
estadístico inferencial mediante pruebas no paramétricas, no obstante, los datos 
descriptivos se han presentado como media ± desviación estándar (de). 
Cada una de las fases del estudio y del plan de análisis de los resultados se visualizan 





















Estadística descriptiva  















































Variables con distribución 
normal 
Variables con distribución 
no normal 
Correlación entre VM y Registro de 
caídas Rho de Spearman Objetivo 1 
Establecer valores de la variabilidad 
motriz durante la prueba de paso en el 






Comparar el comportamiento de la 
variabilidad motriz registrada durante la 
prueba de paso en el lugar de dos minutos, 
en presencia y ausencia de estímulos 





Rho de Spearman 
Determinar la relación entre registro de 
caídas y desempeño en las pruebas de 
función física, función cognitiva y los 
niveles de VM registrados en la prueba de 





5.1 CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO. 
 
 
Características generales de la población. 
 
Fueron incluidos en este estudio un total de 151 sujetos, todos mayores de 60 años 
con una edad promedio de 70,5 ± 7,5 años, con un 80,1% de mujeres y un 19,9% 
hombres, cuyas edades promedio fueron de 70,6 ± 7,1 años y 70,3 ± 9,0 años 
respectivamente, todos los cuales cumplieron con los criterios de elegibilidad 
planteados en esta investigación.  
La tabla (2) muestra los resultados obtenidos del análisis de las mediciones 
antropométricas de la población, las cuales se expresan en valores promedio y sus 
respectivas desviaciones estándar, el análisis toma en cuenta en primer término el 
total de la población para luego generar el reporte correspondiente a población 
masculina y femenina, indagando además si existe o no diferencias estadísticas 
significativas entre ambos grupos en cada una de las variables. 
 
Variables antropométricas de la población en estudio. 
Variable Total  
(n=151) 
Mujeres (n=121) Hombres (n=50) p 
Peso (kg) 67,3 ± 11,7 65,8 ± 11,5  73,5 ± 10,6 NS 
Talla (cm) 156,2 ± 8,3 153,8 ± 7,0 166,1 ± 5,5 p<0,001 
IMC (kg/m2) 27,6 ± 4,3 27,8 ± 4,5 26,6 ± 3,2 NS 
P.CIN (cm) 92,7 ± 12,8 91,5 ± 13,5  97,4 ± 8,1 p=0,025 
P.CD (cm) 103,6 ± 10,2 104,1 ± 10,8 101,3 ± 6,6 NS 
I.C/Alt  0,59 ± 0,08 0,59 ± 0,08 0,58 ± 0,04  NS 
 
Tabla (2). Los valores se presentan como media y desviación estándar; p: significancia estadística para 
las diferencias entre sexo de la población estudiada según prueba de Mann-Whitney. IMC: índice de 






Los resultados sugieren que no existen diferencias estadísticas significativas entre la 
población masculina y femenina evaluada para las variables de peso, IMC, perímetro 
de cadera e índice de cintura/altura. Por su parte los resultados obtenidos indican que 
si existen diferencias estadísticas significativas entre hombres y mujeres de la 
población evaluada en las variables talla y perímetro de cintura. Considerando los 
datos arrojados en este análisis es interesante destacar que en promedio la población 
incluida en este estudio presenta valores elevados de IMC, así como del índice 
cintura/altura, ambos parámetros asociados a riesgo cardiovascular. 
Otros de los aspectos explorados y que permiten desarrollar una caracterización 
adecuada de la población estudiada, corresponden a los datos asociados a 
condiciones de salud de la población, basados en información auto reportada referida 
al número y tipo de patologías diagnosticadas, así como de los eventos de caída 
registrados en el último año. Al igual que en el caso de las variables antropométricas 
los resultados son expresados en valores promedio y sus desviaciones estándar, 
inicialmente de la población total y posteriormente un análisis diferenciado para 
población de hombres y mujeres, junto al análisis de diferencias entre ambos grupos. 
Tabla (3). 
Diagnósticos médicos autoreportados e historial de caídas de la población 
estudiada  
 








Patologías     
autoreportadas 
1,69 ± 0,94 1,79 ± 0,96 1,30 ± 0,74 NS 
Nº caídas último mes  0,05 ± 0,22 0,07 ± 0,25 0 NS 
Nº caídas últimos 3 
meses  
0,19 ± 0,39 0,22 ± 0,42 0,07 ± 0,25 NS 
Nº caídas últimos 6 
meses  
0,33 ± 0,53 0,40 ± 0,55 0,07 ± 0,25 0,002 
Nº caídas 12 últimos 
meses  
0,45 ± 0,73 0,51 ± 0,74 0,20 ± 0,61 0,004 
 
La tabla (3) presenta los valores de media y desviaciones estándar, de patologías autoreportados en la 
población, así como el número de caída, distribuido en meses previo al estudio. La significancia 
estadística fue analizada mediante prueba de Mann-Whitney 
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De la información anterior se desprende que los valores asociados al número de 
patologías autoreportadas por la población es levemente superior en mujeres que en 
hombres, sin embargo esta diferencia no tiene significancia estadística, lo mismo 
ocurre en el registro de caídas correspondiente al último mes y a los tres meses 
anteriores a la evaluación, no obstante, este comportamiento varía al analizar lo 
ocurrido con el registro de caídas entre los seis y los doce meses previos al inicio del 
estudio, donde las diferencias entre sexos presentan significancia estadística. Otra de 
las características evaluadas en esta población, corresponde al autoreporte de 
patologías diagnosticadas en cada uno de los participantes, el comportamiento de 
esta variable indica que de acuerdo al origen de la patología estas presentaron 
mayoritariamente un origen cardiovascular, musculoesquelético y metabólico, entre 
ellas hipertensión arterial, artrosis y diabetes mellitus, lo que es concordante con los 
hallazgos de las medidas antropométricas relacionadas a riesgo cardiovascular, como 
perímetro de cintura, IMC, relación perímetro de cintura/estatura. Gráfico (1). 
 
Distribución porcentual según tipos de diagnósticos médicos reportados por 
la población en estudio. 
 
 
El gráfico (1) representa la distribución porcentual de los diagnósticos médicos agrupados de acuerdo 
















Con relación al nivel de estudios desarrollados en el sistema formal de educación 
chileno, se ha identificado que más del 99% de la población presenta algún tipo de 
instrucción formal, entre ellos cerca de una tercera parte de la población ha 
completado estudios técnicos o universitarios. Gráfico (2). 
 
Distribución porcentual de la población total según nivel de estudios. 
 
 
Gráfico (2) Distribución porcentual del nivel máximo de estudios registrado en la población. SEF: Sin 
estudios formales; E.B.I: Enseñanza básica incompleta; E.B.C: Enseñanza básica completa; E.M.I: 
Enseñanza media incompleta; E.M.C: Enseñanza media completa; E.U.I: Enseñanza técnica o 
universitaria incompleta; E.U.C: Enseñanza técnica o universitaria completa. 
 
En el centro del desarrollo de este estudio está la funcionalidad de la población AM, 
la cual ha sido mencionada en extenso a lo largo de la argumentación contextual de 
la investigación, en este sentido las variables que permiten caracterizar la condición 
funcional de la población estudiada incluyen aquellas que valoran la función tanto 
física como cognitiva. Los resultados obtenidos en las variables cognitivas (Minimental 
abreviado y prueba del reloj) así como las variables de función física (dinamometría 
de mano, prueba de flexiones de codo,  prueba de apoyo unipodal, time up and go, 
prueba de pararse y sentarse 5 veces, prueba de paso de dos minutos, niveles de 
variabilidad motriz) se presentan en la tabla (4), cada uno de los resultados son 

















población como desagregados por sexo, a su vez se presenta el análisis de diferencias 
estadísticas para cada una de las variables el cual fue desarrollado por medio de la  
prueba de Mann-Whitney con un valor de significancia estadística p<0,05 
Variables de función física y cognitiva según sexo, en la población estudiada. 
 
Variable Total (n=151) Mujeres (n=121) Hombres (n=50) p 
MMSE (pts.) 17,63 ± 1,79 17,53 ± 1,78 18,16 ± 1,46 NS 
TRV (pts.) 8,39 ± 1,61 8,31 ± 1,63 8,58 ± 1,75 NS 
TRC (pts.) 9,12 ± 1,30 9,09 ± 1,33 9,36 ± 1,11 NS 
D.M. Va (kg) 25,67 ± 7,75 23,21 ± 4,98 36,41 ± 7,30 p<0,05 
D.M. Vr (kg) 0,38 ± 0,10 0,35 ± 0,084 0,51 ± 0,09 p<0,05 
TFC (rep.) 17,70 ± 4,45 17,09 ± 4,27 19,96 ± 4,71 p = 0,012 
TAU Der. (s) 7,15 ± 3,18 7,10 ± 3,13 7,52 ± 3,37 NS 
TAU Izq.(s) 7,60 ± 2,97 7,48 ± 3,04 7,84 ± 3,01 NS 
TUG (s) 7,19 ± 1,35 7,33 ± 1,35 6,67 ± 1,32 p = 0,005 
STS 5 (s) 11,05 ± 2,88 11,10 ± 2,80 10,20 ± 2,15 NS 
2MST basal (rep.) 88,68 ± 19,22 87,80 ± 19,78 93,32 ± 17,78 NS 
2MST cognitivo (rep) 94,83 ± 20,50 94,21 ± 20,83 98,32 ± 19,36 NS 
Test cuadrantes (s) 9,16 ± 2,20 8,98 ± 2,05 8,90 ± 1,30 NS 
VM.B (de) (ms) 77,87 ± 64,44 * 80,95 ± 64,31 52,96 ± 36,07 NS 
VM.C (de) (ms) 52,02 ± 55,57 ** 52,53 ± 54,92 50,50 ± 60,54 NS 
VM.B (rMSSD) (ms) 99,30 ± 86,56 * 104,96 ± 90,23 72,48 ± 60,11 NS 
VM.C (rMSSD) (ms) 66,31 ± 67,82 ** 67,74 ± 69,86 60,93 ± 59,72 NS 
 
Tabla (4) Valores de medias y desviaciones estándar, de variables de función cognitiva y función física. 
El análisis de significancia estadística fue realizado mediante prueba de Mann-Whitney. MMSE: 
minimental abreviado, TVR: test del reloj verbal, TRC: test del reloj copia, D.M.Va: dinamometría 
prensión valores absolutos, D.M.Vr: dinamometría prensión valor relativo, TFC: test flexión codo, 
TAUDer.: test apoyo unipodal derecha, TAU Izq.: test apoyo unipodal izquierda, TUG: test time up and 
go, STS 5: test pararse-sentarse 5 veces, 2MTST basal: test marcha en lugar 2 min. Sin est. cognitivo, 
2MTST cognitivo: test marcha en lugar 2 min. Con est. cognitivo, Test cuadrantes: test de 4 cuadrantes, 
VMB(de): variabilidad motriz como desviación estándar en condición basal, VMC(de): variabilidad 
motriz como desviación estándar con est. Cognitivo, VMB (rMSSD): Variabilidad motriz valor de rMSSD 
basal, VMC(rMSSD): Variabilidad motriz valor de rMSSD con est. cognitivo.(*) cálculos realizados con 
n=150 (**) cálculos realizados con n=141. 
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Como demuestra el análisis presentado, existen diferencias estadísticas significativas 
entre hombres y mujeres, las cuales se detectan en las pruebas que miden fuerza de 
prensión manual, esto ocurre tanto cuando la variable es expresada como valor 
absoluto y cuando se expresa en valor relativo al peso corporal, en ambos casos el 
desempeño de la población masculina es mayor que en la población femenina, dicho 
comportamiento se repite en la prueba de fuerza muscular para flexores de codo y 
para la prueba de time up and go. 
Luego de haber realizado la descripción general de la población en estudio y descrito 
sus características principales en virtud de las variables incluidas en la investigación, 
se presentan los resultados que permiten responder a los objetivos específicos 
planteados para la fase retrospectiva del estudio. 
 
 
5.2 RESULTADOS SEGÚN OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA 
INVESTIGACIÓN. 
 
5.2.1 Resultados objetivo 1 
 
 
Los resultados muestran que para el primer objetivo específico de esta investigación 
(Establecer la relación entre la variabilidad motriz registrada en la ejecución de la 
prueba de paso en el lugar de dos minutos y registro de caídas previas en población 
adulta mayor) no se establece una correlación estadística significativa entre la 
variabilidad motriz registrada en la ejecución de la prueba de paso en el lugar de dos 
minutos y el registro de caídas previas en la población en estudio.  
Este resultado es similar tanto en la condición basal, evaluada en ausencia de un 
estímulo cognitivo estandarizado de origen auditivo durante la ejecución de la prueba 
de paso en el lugar de dos minutos, como en condiciones de estimulación o desafío 
cognitivo presente durante el desarrollo de la tarea motora descrita, en ambos casos 
los valores de p registrados en la prueba de Rho de Spearman resultaron mayores a 
































































Tabla (5) Correlación (valores de Rho de Spearman) V.M.B (de): Variabilidad motriz en 
condiciones basales expresada como desviación estándar; V.M.B (rMSSD) Variabilidad motriz en 
condiciones basales expresada como rMSSD; V.M.C (de): Variabilidad motriz con estímulo 
cognitivo expresada como desviación estándar; V.M.C (rMSSD): Variabilidad motriz con estímulo 





5.2.2 Resultados objetivo 2 
 
 
A continuación, se describen los resultados obtenidos en la investigación y que 
permiten dar respuesta al segundo de los objetivos específicos planteados (Establecer 
los valores de la variabilidad motriz durante la prueba de paso en el lugar de dos 
minutos en población adulta mayor, en condiciones basales y en presencia de 
estímulos cognitivos estandarizados). El resumen de los resultados se plasma en las 
tablas (6) (7) y (8) en ellas se muestra la distribución percentilada de la variabilidad 





En el análisis que incluye el total de la población podemos observar que el 95% de 
esta presenta valores de VM basales de hasta 205,5 ms cuando se representa este 
parámetro en (de) y de 287,3 ms cuando el parámetro de medición es la rMSSD. 
Valores que disminuyen en el caso de la medición de la VM medida en presencia de 
estímulo cognitivo, en este caso el parámetro que presenta una mayor disminución en 
el 95% de la población es la medición en base a la (de). Este comportamiento tiende 
a mantenerse en el análisis por sexo, no obstante, podemos identificar un ligero 
aumento en el valor de la VM expresado en términos de (de) para el grupo de sujetos 
varones, el cual aumenta para el 95% de la población, de 143,1 ms a 235,3 ms.  
 
 
Distribución en percentiles del comportamiento de la variabilidad motriz en 
condiciones basales y en presencia de estímulo cognitivo para la población total 
incluida en el estudio 
 
Percentil 5 10 25 50 75 90 95 
 
V.M.B (de) (ms) 
16,3 20,1 29,8 57,1 100,3 162,1 205,5 
 
V.M.B (rMSSD) (ms) 
24,6 28,4 40,2 77,0 120,5 182,6 287,3 
 
V.M.C (de) (ms) 
14,8 16,6 22,1 29,2 51,3 130,5 175,7 
V.M.C (rMSSD) (ms) 20,6 22,3 28,9 40,6 65,1 168,0 216,4 
 
Tabla (6) Distribución percentiles de variabilidad motriz en condiciones basales y con estímulo cognitivo. 
V.M.B (de): Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como desviación estándar; V.M.B 
(rMSSD) Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como rMSSD; V.M.C (de): Variabilidad 
motriz con estímulo cognitivo expresada como desviación estándar; V.M.C(rMSSD): Variabilidad motriz 











Distribución percentiles de la variabilidad motriz en condiciones basales y con 





5 10 25 50 75 90 95 
 
V.M.B (de) (ms) 
15,3 16,1 24,5 38,2 72,4 101,4 143,1 
 
V.M.B (rMSSD) (ms) 
20,8 22,7 35,9 47,6 98,9 123,8 248,7 
 
V.M.C (de) (ms) 
12,8 14,7 19,1 26,3 42,2 143,1 235,3 
 
V.M.C (rMSSD) (ms) 
18,6 21,4 26,6 37,7 59,1 168,9 234,2 
 
Tabla (7) Distribución percentiles de variabilidad motriz en condiciones basales y con estímulo cognitivo.  
V.M.B (de)l: Variabilidad motriz condiciones basales expresada como desviación estándar; V.M.B 
(rMSSD) Variabilidad motriz condiciones basales expresada como rMSSD;  V.M.C (de): Variabilidad 
motriz con estímulo cognitivo expresada como desviación estándar; V.M.C (rMSSD): Variabilidad motriz 
en con estímulo cognitivo expresada como rMSSD. 
 
 
Distribución percentiles de la variabilidad motriz en condiciones basales y con 




MUJERES 5 10 25 50 75 90 95 
V.M.B (de) (ms) 17,9 20,9 32,5 63,3 108,5 176,4 215,0 
V.M.B (rMSSD) (ms) 25,3 29,0 43,0 82,6 129,2 205,5 289,3 
V.M.C (de) (ms) 15,2 17,2 22,4 29,9 52,0 133,0 180,6 
V.M.C (rMSSD) (ms) 20,9 22,2 29,6 41,8 71,8 170,3 220,9 
 
Tabla (8) Distribución percentiles de la variabilidad motriz en condiciones basales y con estímulo 
cognitivo en población femenina incluida en el estudio.  V.M (de) basal: Variabilidad motriz en 
condiciones basales expresada como desviación estándar; V.M (rMSSD) Variabilidad motriz en 
condiciones basales expresada como rMSSD; V.M (de) E. cognitivo: Variabilidad motriz con estímulo 
cognitivo expresada como desviación estándar; V.M (rMSSD) E. cognitivo: Variabilidad motriz en 
condiciones con estímulo cognitivo expresada como rMSSD. 
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5.2.3 Resultados objetivo 3 
 
 
Los resultados obtenidos durante el proceso de investigación nos permiten dar 
respuesta a los planteamientos hechos en el tercer objetivo específico de este estudio 
(Comparar el comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante la prueba 
de paso en el lugar de dos minutos, en presencia y ausencia de estímulos cognitivos 
estandarizados en población adulta mayor). En la tabla (9) se aprecian los resultados 
de la VM en condiciones basales y bajo estímulo cognitivo para el total de la población, 
constatándose una disminución estadísticamente significativa (P<0,001) tanto para la 
medición expresada en (de) como para la expresada en rMSSD. Indicando una 
disminución significativa para la VM en condiciones desarrolladas frente a una tarea 
cognitiva asociada al gesto motor evaluado, información que se expone también en 
los gráficos (3 y 4). 
 
Comparación de valores de VM en condiciones basales y bajo estímulo 
cognitivo en el total de la población en estudio  
 
 
VM Basal Cognitivo p 
VM de (ms) 77,87 ± 64,44 52,02 ± 55,57  < 0,001 
VM rMSSD (ms) 99,30 ± 86,56 66,31 ± 67,82 < 0,001 
 
Tabla (9) comportamiento de la variabilidad motriz registrada durante la ejecución de la prueba de 
marcha en el lugar de dos minutos, en condiciones basales y bajo estímulo cognitivo. Se considera un 
valor de significancia estadística p<0,05. VM (de): variabilidad motriz expresada en milisegundos 
mediante desviación estándar; VM rMSSD variabilidad motriz expresada mediante valor en 







Comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estímulo cognitivo y 
en condiciones basales, expresada en valores de desviación estándar, para el 
total de la población en estudio 
 
 
Gráfico (3) comparación del comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estímulo cognitivo 
y en condiciones basales expresado en valores de desviación estándar, caja superior condición con 
estímulo cognitivo, caja inferior condición basal. El eje horizontal expresa valores en ms.  
 
 
Comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estímulo cognitivo y 
en condiciones basales, expresada en valores de rMSSD, para el total de la 
población en estudio. 
 
Gráfico (4) comparación del comportamiento de la variabilidad motriz en presencia de estímulo cognitivo 
y en condiciones basales expresado en valores de rMSSD, caja superior condición con estímulo 





5.2.4 Resultados objetivo 4 
 
 
Los resultados del estudio permiten responder a lo planteado en el cuarto objetivo 
específico (Determinar la relación entre el registro de caídas previas y el desempeño 
alcanzado en las pruebas de función física, función cognitiva y los niveles de 
variabilidad motriz registrados durante la ejecución de la prueba de paso en el lugar 
de dos minutos por la población adulta mayor). En virtud de los resultados podemos 
sostener que no se registra ninguna correlación entre el historial de caídas y las 
pruebas de evaluación de función física que tradicionalmente se desarrollan en el 
ámbito clínico para la valoración de la población AM. En este sentido en el presente 
estudio tanto los mecanismos clásicos de evaluación como la herramienta evaluativa 
propuesta en esta investigación presentan un comportamiento similar con relación al 
historial de caídas en la población evaluada.  
Al someter a análisis a ambos mecanismos de evaluación entre si, esto es la prueba 
de pararse e ir TUG y la prueba de apoyo unipodal AU frente al registro de VM tanto 
en condiciones basales como bajo presencia de estímulo cognitivo, los resultados 
obtenidos presentan en general correlaciones pobres entre la VM y la prueba de apoyo 
unipodal, lo mismo con respecto a la prueba de up and go (según los valores de Rho 
de Spearman), cabe mencionar que en el caso de la VM expresada en (de) no se 
registra una correlación significativa con la prueba de up and go. No obstante, lo 
anterior, se puede observar que las correlaciones existentes pese a ser de carácter 
débil si presentan significancia estadística. La siguiente tabla muestra las 
correlaciones encontradas para la variabilidad motriz en condiciones basales y en 
presencia de estímulos cognitivos, con las pruebas de TUG y AU derecho e izquierdo, 
dichas pruebas han sido descritas en la literatura como complementarias en la 
evaluación del riesgo de caer. Como se constata en la tabla (10), existe una 
correlación más marcada entre la VM y la prueba de apoyo unipodal que con la prueba 







Correlación de las pruebas de apoyo unipodal derecho e izquierdo y de la prueba 
de Up and Go con los valores de variabilidad motriz en condiciones basales y 
en presencia de estímulos cognitivos 
 






































Correlación (valores de Rho de Spearman)  
Tabla (10) V.M (de) basal: Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como desviación 
estándar; V.M (rMSSD) Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como rMSSD; V.M (de) 
E. cognitivo: Variabilidad motriz con estímulo cognitivo expresada como desviación estándar; V.M 
(rMSSD) E. cognitivo: Variabilidad motriz en condiciones con estímulo cognitivo expresada como 
rMSSD; AU der: test de apoyo unipodal derecho; AU izq: test de apoyo unipodal izquierdo; TUG: test 
up and go; (p): nivel de significancia bilateral  
 
 
El análisis de la variable de VM y su relación con las pruebas cognitivas utilizadas en 
este estudio, muestra una correlación estadística significativa con la prueba MMSE 
abreviado y con el TR particularmente con la fase de copia de dicha prueba, este 
hallazgo se constata tanto en la medición de la VM condiciones basales, como en 
condiciones de evaluación bajo estímulos cognitivos, principalmente en el resultado 
expresado en términos de (de). Destacando una correlación no significativa de la VM 










Correlación de las pruebas de evaluación de la función cognitiva (MMSE y TR) 
con los valores de variabilidad motriz en condiciones basales y en presencia de 
estímulos cognitivos. 
 


































Tabla (11) Correlación (valores de Rho de Spearman)  
V.M (de) basal: Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como desviación estándar; V.M 
(rMSSD) Variabilidad motriz en condiciones basales expresada como rMSSD; V.M (de) E. cognitivo: 
Variabilidad motriz con estímulo cognitivo expresada como desviación estándar; V.M (rMSSD) E. 
cognitivo: Variabilidad motriz en condiciones con estímulo cognitivo expresada como rMSSD; MMSE: 
test minimental abreviado; TRv: test del reloj orden verbal; TRc: test del reloj copia; (p): nivel de 






























En el desarrollo de este capítulo son analizados, contextualizados y discutidos los 
resultados de esta investigación, para lo cual se establecen los siguientes puntos 
centrales. En primer lugar, se explican los resultados principales de la investigación, 
atendiendo a las características propias de las variables y a su comportamiento. En 
segundo término, se contrastan los hallazgos encontrados en la investigación con la 
evidencia emanada de otras investigaciones, estableciendo puntos de encuentro y 
diferencias entre las mismas. Posteriormente se expresan y analizan las fortalezas y 
debilidades de la investigación, para finalizar el capítulo con la proyección de este 
tema de investigación y su posible desarrollo futuro. 
Algunos antecedentes importantes y que se hace necesario destacar antes de iniciar 
la discusión es que en la totalidad de los estudios referenciados en esta investigación 
la VM ha sido concebida como una medida de diferencia entre eventos o tareas 
motoras consecutivas, considerando a los estadígrafos media o mediana y desviación 
estándar como el indicador principal de variabilidad e incluyendo otros mecanismos 
de valoración como el coeficiente de variabilidad o el valor de rMSSD. 
El primer aspecto relevante en la conducción de esta discusión es que a la luz de los 
resultados obtenidos se rechaza la hipótesis 1 (H1) establecida en este estudio, toda 
vez que los análisis hechos respecto de la VM durante la prueba de paso en el lugar 
no mostraron correlación con el historial de caídas registrado en un plazo de 12 meses 
previos al inicio del estudio en población AM no institucionalizada. 
En segundo término, los resultados muestran diferencias significativas entre la 
variabilidad motriz registrada durante la prueba de paso en el lugar de 2 minutos 
desarrollada con y sin interferencia de estímulos cognitivos asociados, lo que permite 
aceptar la hipótesis 2 planteada en esta investigación (H2). 
Por último, con relación a la hipótesis 3 planteada en esta investigación, se ha logrado 
determinar que existe un nivel de correlación débil entre las pruebas de evaluación 
habitual de riesgo de caídas y la VM registrada durante la prueba de paso en el lugar 
de 2 minutos y las herramientas habituales de evaluación clínica de riesgo de caídas, 
lo que permite aceptar la hipótesis planteada. 
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Uno de los principales hallazgos de esta investigación muestra que no existe 
correlación entre los registros de VM y el historial de caídas registrado en la población 
AM incluida en este estudio. En este sentido es necesario aclarar que la multiplicidad 
de factores que se encuentran involucrados en la ocurrencia de un evento de caídas 
es extremadamente amplia, desde factores medioambientales a factores intrínsecos 
de cada sujeto, no obstante es muy probable que algunos aspectos de esta 
investigación no permiten visualizar la vinculación retrospectiva con eventos de caída, 
sobretodo si consideramos por ejemplo que las características funcionales de la 
población incluida en el estudio, corresponden a un grupo de bajo riesgo funcional. 
Esto podría eventualmente variar si se considera ampliar el espectro de sujetos 
incluyendo a población con un mayor historial de caídas y que presenten niveles de 
función física más restringidos. Por ejemplo, en los tipos de población incluida en el 
estudio desarrollado por [Warlop, T., et al (2017)], en el cual se incluyó a población 
parkinsoniana, por su parte el parámetro de variabilidad entendido específicamente 
como variabilidad de la marcha fue la medida central utilizada en un ensayo clínico 
publicado previamente [Henderson, E. J., et al (2016)] en el mismo tipo de población.   
Otras investigaciones difieren de los resultados obtenidos en este estudio, 
probablemente debido a que sus análisis tienen un carácter prospectivo y no 
retrospectivo como el planteado en esta investigación, encontrándose en ellas niveles 
de correlación directa entre las medidas de variabilidad y el riesgo de caída   en 
períodos de seguimiento superiores a los 6 meses [Brach, J. S., et al. (2007)],  
determinándose una asociación entre la variabilidad del tiempo de apoyo en la marcha 
y la ocurrencia de alteraciones en la movilidad en población AM, sin embargo esto no 
resultó suficiente para identificar o diferenciar a población que registra caídas de la 







6.2 VARIABILIDAD MOTRIZ Y ESTÍMULO COGNITIVO. 
 
 
Uno de los objetivos centrales de esta investigación fue el de determinar el 
comportamiento de la VM tanto en presencia como en ausencia de estímulos 
cognitivos durante el desarrollo de la prueba de paso en el lugar de 2 minutos. Los 
resultados muestran que la variabilidad motriz descrita mediante la diferencia temporal 
entre fases de apoyo bilateral sucesivas (doble apoyo) registradas mediante una 
plataforma de sensores de presión (DMJUMP®) durante la realización de la prueba 
mencionada, presenta diferencias estadísticas significativas al comparar la ejecución 
basal de la prueba, con la ejecución intervenida con una demanda cognitiva específica 
de origen auditivo. Sin embargo, al contrario del supuesto inicial de la investigación, 
esta diferencia corresponde a una disminución de los valores de variabilidad motriz 
registrados durante la prueba cognitiva en relación con los registrados en condiciones 
basales y no a un aumento de la VM como inicialmente se esperaba.  
Si bien es necesario consignar que en la literatura incluida en el desarrollo de este 
estudio, no se encontró un protocolo de evaluación comparable directamente con el 
utilizado en esta investigación, tanto en términos de la prueba motora propuesta o del 
mecanismo de captación de la variable temporal registrada como reflejo de la VM, 
existen estudios que presentan cierto grado de similitud, por ejemplo, en los que se 
valoró la VM mediante sensores inerciales o donde se utilizó las medidas de tiempo y 
longitud de zancada y/o ancho de paso como mecanismos de valoración de VM 
[Brach, J. S., et. al. (2005). Los resultados expuestos en este estudio también 
consideraron el reporte de caídas en el último año previo a la evaluación, encontrando 
que al analizar la variabilidad del tiempo del paso no se logró establecer asociación 
entre las personas que reportaron o no historia de caídas durante los últimos 12 
meses, situación concordante en los resultados de esta tesis. Por otra parte, se 
estableció que entre la variabilidad del ancho de paso y el historial de caídas no se 
presentó una asociación significativa en la población que desarrolla marcha a una 
velocidad superior a 1 m/s. Esto resulta relevante de considerar ya que, si bien en la 
investigación desarrollada y dada a conocer en esta tesis no fue medida la velocidad 
de la marcha, es coherente suponer por los niveles de función física y cognitiva 
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registrados en la población en estudio dan cuenta de que dicha población no debería 
tener un comportamiento limitado en la velocidad de desplazamiento. 
Respecto de la disminución que se aprecia entre los valores de VM en presencia de 
estímulos cognitivos, es posible explicar este comportamiento en base a dos factores 
fundamentales; el primero de ellos puede estar asociado a la adaptación por 
aprendizaje de la prueba motora evaluada [Hamacher, D., Krowicki, M., Schega, L. 
(2017)], esto debido a que todos los sujetos en el estudio iniciaron su evaluación en 
condición de ausencia de estímulo cognitivo, para luego en su segundo intento realizar 
la misma prueba motora agregando un estímulo cognitivo de origen auditivo, como se 
ha planteado previamente  en un estudio de VM en bailarinas de ballet, el aprendizaje 
y repetición de un gesto motor disminuye la variación de ejecución y aumentaría por 
tanto la consistencia del gesto motor en cada repetición [Solana, R. S.,et al. (2009)].  
Otra explicación de este comportamiento de la VM en nuestro estudio y que puede ser 
una clave para entender por qué la VM disminuyó en presencia del desafío cognitivo, 
se basa en que aparentemente y según se explica también en estudios previos 
[Hamacher, D., Herold, F., & Schega, L. (2016)] cuando los sujetos incorporan una 
tarea que demanda un esfuerzo cognitivo, sobre una tarea que podemos identificar 
como basal y que en este caso corresponde a una ejecución motora vinculada con el 
desplazamiento habitual de los sujetos, estos tienden a enfocar su potencial cognitivo 
en la resolución de la tarea agregada, de esta manera se tiende a normalizar la tarea 
motora de base generando incluso una mayor automatización de ésta, con el fin de  
priorizar  la resolución de la tarea cognitiva agregada, esto es coherente con las 
conclusiones de otro trabajo publicado recientemente [Yang, Y. R., et al. (2019)], en 
el que se probó el efecto de estrategias de entrenamiento en el rendimiento de 









6.3 VARIABILIDAD MOTRIZ Y SU RELACIÓN CON LAS PRUEBAS DE 
EVALUACIÓN FUNCIONAL DE RIESGO DE CAÍDA. 
 
 
Es altamente conocido el valor que presentan las pruebas funcionales con relación a 
la detección y pronóstico de riesgo de caer en población AM, las pruebas de equilibrio 
y marcha se han posicionado a través del tiempo como herramientas útiles en esta 
área. En este contexto los resultados obtenidos en esta investigación respecto de la 
relación existente entre las pruebas de función física y función cognitiva con los 
registros de VM e historial de caídas, muestran que existen correlaciones débiles pero 
significativas entre la mayoría de las variables estudiadas. No obstante, cuando estas 
son analizadas con relación al historial de caídas registrado en los 12 meses previos 
a la evaluación inicial del estudio, no se logra apreciar relación alguna de este registro 
ni con las pruebas clínicas y funcionales tradicionales como tampoco con la evaluación 
propuesta en esta investigación. Algunas de las causas probables de estos resultados 
radican en la capacidad funcional de la población estudiada, la cual en la mayoría de 
los casos alcanzó niveles de desempeño altos en las pruebas de función física 
pudiendo categorizarse en su conjunto como una población de bajo riesgo funcional. 
Esto se repite al analizar los puntajes obtenidos en las pruebas de valoración de la 
función cognitiva. En este sentido existen estudios que hacen especial énfasis en la 
relación que se establece entre una disminución de los parámetros centrales de la 
función física y el riesgo de caídas o discapacidad, principalmente en lo relacionado 
con parámetros de fuerza muscular, velocidad de la marcha, equilibrio. No obstante, 
no existe aún suficiente evidencia que relacione los niveles de variabilidad motriz 
vinculada a un gesto funcional como el utilizado en esta investigación y el riesgo de 










6.4 FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO. 
 
 
Entre las fortalezas de este estudio podemos identificar aspectos relacionados con el 
propósito de la investigación, con su diseño y resultados, así como con sus aportes e 
importancia clínica. 
 
Respecto del propósito de la investigación. 
 
● Esta investigación aporta al desarrollo del conocimiento aplicado referido a una 
problemática altamente vigente en el contexto sociosanitario, intentando 
explorar nuevos mecanismos de evaluación de riesgo funcional y 
particularmente de la función motora y su relación con los eventos de caída en 
población adulta mayor. 
 
● Propone la introducción de mecanismos de evaluación cuantificables y 
objetivos mediante el uso de tecnología. 
 
● Es la primera vez que se desarrolla la exploración de la variabilidad motriz 
vinculada a un diseño metodológico como el expuesto en esta investigación. 
 
● Permite abrir el espectro de variables a considerar a la hora de establecer 
factores de riesgo potencial para la disminución de la función motora en la 
población adulta mayor. 
 
Respecto del diseño metodológico y resultados. 
 
● El diseño metodológico permite un enlace entre las fases retrospectiva y 
transversal de la investigación. 
 
● El estudio ha permitido reclutar un número importante de personas mayores, lo 




● El rigor metodológico desarrollado en esta investigación ha permitido limitar el 
nivel de sesgo inherente a toda investigación científica. 
 
● Los resultados de este estudio, si bien difieren a lo planteado en otras fuentes 
de evidencia, permiten ampliar el ámbito de interpretación de las variables 
vinculadas a la función motora, en particular del componente de variabilidad 
motriz, separando este parámetro de una visión negativa y unilateral respecto 
de su influencia en la estabilidad y riesgo funcional en la población adulta 
mayor. 
 
● El establecimiento de valores de normalidad percentilados de la población 
estudiada, tanto en su conjunto como diferenciados por sexo. 
 
Respecto de su aplicación e importancia clínica 
 
● La investigación permite proyectar posibles análisis de factores de riesgo y 
relaciones entre estos, que puedan influir en la toma de decisiones 
terapéuticas, preventivas o de promoción en salud para la población adulta 
mayor. 
 
● El mecanismo de evaluación propuesto en esta investigación puede ser 
utilizado en el contexto de atención primaria de manera de complementar las 
evaluaciones que tradicionalmente se desarrollan en los programas de 
prevención y evaluación de salud de la población adulta mayor. 
 
Las debilidades del estudio se plantean en relación con los siguientes puntos: 
 
● La población incluida en el estudio presenta niveles de funcionalidad física altos 
con relación a los parámetros evaluados, y no corresponde a una muestra 
heterogénea en este sentido, esto eventualmente puede desvelar que los 
mecanismos de evaluación empleados no permitan identificar el riesgo de 
caídas en esta población. 
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● Es probable que el mecanismo de intervención cognitiva, mediante un estímulo 
auditivo de reconocimiento y denominación de sonidos, haya resultado un 
desafío básico y que éste no haya logrado un nivel de interferencia marcado en 
el desempeño de la función motora desarrollada. 
 
● El estudio no incorporó una etapa de seguimiento prospectivo lo que disminuye 
la capacidad de análisis predictor del mecanismo de evaluación propuesto con 
relación a la ocurrencia de eventos de caídas o disminución de la capacidad de 
función física de la población. 
 
● El diseño metodológico no permitió disminuir de manera importante el efecto 






Como la gran mayoría de las investigaciones asociadas al ámbito del envejecimiento 
humano, esta investigación presenta niveles potenciales de desarrollo futuro, entre 
estos es necesario destacar, la importancia de valorar población adulta mayor que 
presente una mayor heterogeneidad en relación con su función física y cognitiva, esto 
permitiría determinar la capacidad de predicción y/o de relación del parámetro de 
variabilidad motriz evaluado en distintos niveles de funcionalidad. 
Otra de las proyecciones o alcances de esta investigación es que permite introducir 
en investigaciones futuras el desarrollo de herramientas tecnológicas accesibles que 
pueden resultar de utilidad en el contexto de la atención pública y primaria de salud, 
favoreciendo así el desarrollo de planes y programas de intervención en población 
adulta mayor. 
En estudios futuros en esta área y entendiendo que existen mecanismos de mejora 
en toda investigación, se hace necesario plantear un modelo de evaluación que 
minimice la influencia del aprendizaje de la tarea motora, de esta manera poder 
minimizar uno de los sesgos que pudo influir en los resultados obtenidos. 
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Por último, es importante plantear la incorporación en el análisis de la variabilidad 
motriz el uso de herramientas matemáticas más avanzadas como los análisis fractales 
y espectrales, los que podrían incorporar nuevas dimensiones al análisis de 










Las conclusiones de este estudio son las siguientes: 
 
 
PRIMERA: No existe correlación entre la variabilidad motriz registrada en la ejecución 
de la prueba de paso de 2 minutos mediante una plataforma con sensores de presión 
y el registro de caídas reportadas entre 1 y 12 meses previos al inicio del estudio en 
población adulta mayor no institucionalizada. 
 
 
SEGUNDA: Se han establecido los valores de la variabilidad motriz durante la prueba 
de paso en el lugar de 2 minutos en población adulta mayor tanto en condiciones 
basales, como en presencia de estímulos cognitivos estandarizados.  
 
 
TERCERA: Se registró una disminución en el valor de la variabilidad motriz en 
presencia de un estímulo cognitivo estandarizado de origen auditivo, respecto de los 
valores obtenidos en condiciones basales en la población en estudio. 
 
 
CUARTA: No se registró correlación entre los mecanismos habituales de valoración 
de riesgo de caída, particularmente en la prueba de up and go, como en la prueba de 
apoyo unipodal con los registros de variabilidad motriz detectados tanto en 
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9.1 CONSIDERACIONES COMITÉ DE ÉTICA  
 
Esta investigación fue desarrollada mediante la aprobación del comité de ética del 
Servicio de Salud Metropolitano Oriente de la Región Metropolitana de Santiago de 
Chile. Como se constata en el siguiente documento se adjunta carta de aprobación de 














































































9.2 FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 
 
Consentimientos informados, documentos oficiales que permiten certificar el carácter 





























9.3 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
 
En el presente anexo se expone la ficha de recogida de datos, utilizada en el desarrollo 
de esta investigación, en este instrumento se recoge tanto la información personal e 
identificación del participante como los resultados obtenidos en cada una de las 















































9.4 ESPECIFICACIONES DE PLATAFORMA DE CONTACTO DMJUMP® 
 
 
En el presente anexo se describe el instrumento empleado para la evaluación de la 
variabilidad motriz en esta investigación, el que corresponde a una plataforma de 
contacto portátil, desarrollada por un grupo de emprendedores en tecnología local.  
El modelo inicial de la plataforma de contacto, que permite registrar los tiempos de 
contacto y de vuelo de manera total, característica de gran utilidad en los registros de 
salto vertical, ha sido modificado para facilitar el registro asincrónico de la actividad 
motora solicitada en el proceso de investigación, lo que ha permitido captar registros 
de los tiempos de apoyo con la extremidad derecha, izquierda y el apoyo bipodal, 
durante el desarrollo de la prueba de paso en el lugar 2MST. 
Se presentan a continuación las especificaciones técnicas del modelo DMJUMP® y 
las características de conectividad y transporte de datos asociadas a este instrumento. 
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